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Séance 
PRESIDENCE DE M. Gaston LION 


M. le Secrétaire Général, en V’absence de M. Pierre Delbet, Prési- 
dent, et de M. Maurice Letulle, Vice-Président, prie M. Gaston Lion 
de bien vouloir présider la séance. 

La correspondance comprend: des lettres de candidature de 
M. Lambert (M.), professeur 4 la Faculté de médecine de Nancy, de 
M. Monnier, professeur 4 la Faculté de médecine de Nantes, et de 
M. Hadi Ben-Rais, ancien assistant de clinique médicale a Lyon, 
médecin particulier de Son Altesse le Bey de Tunis ; 

— des travaux manuscrits de MM. a) Martin et Noél, b) Martin et 
Dechaume, c) Martin, Dechaume et Ben-Rais, d) Bang, membres de 
l’Association, qui seront publiés avec les communications de la pré- 
sente séance. 

— le numéro 3-5 mai 1927 du Bulletin du Comité polonais pour la 
lutte contre le Cancer. 


A propos du traitement des Cancers du Rectum 
par les Radiations 


Par M. Robert PROUST 


(Paraitra dans un prochain numéro) 


A propos de la Radiothérapie 
des Cancers du Rectum inopérables 


Par G. ROUSSY, Simone LABORDE et F. BERTILLON 


La question du traitement des cancers inopérables du rectum 
est & lordre du jour, depuis quelques années, tant en France 
qu’a l’Etranger. 

Elle le fut au dernier Congrés de Chirurgie, en octobre 1926, 
oi les rapporteurs MM. Schwartz et Gaudier envisagérent les 
résultats du traitement par les radiations. 

A Strasbourg, 4 la Conférence qui suivit le Cours de perfec- 
lionnement sur le cancer, en novembre dernier, elle fut l’objet 
de discussion de la part de Proust, de Neumann et Coryn. 


De ces discussions, il ressort que la conduite a tenir vis-a-vis 
des cancers inopérables du rectum est loin d’étre établie avec 
précision. Alors que dans la thérapeutique des cancers du col de 
Nutérus, les résultats acquis ont permis un accord A peu prés 
unanime sur les procédés de traitements qui doivent étre utilisés, 
pour le rectum on est encore a ia période de tatonnement, et 
certains, comme Hartmann et Bérard, renoncent méme 4 la curie- 
thérapie. 

Proust, Schwartz et Richard, Neuman et Coryn, la plupart des 
auteurs américains, sont d’un avis contraire. 

Avec eux, nous pensons que le traitement des cancers 
inopérables du rectum par les radiations, donne des résultats qui 
méritent d’étre retenus et qui doivent méme nous engager a 
modifier et & perfectionner les techniques actuellement employées. 


Nous venons donc verser aux débats les documents recueillis 
au Centre anticancéreux de Villejuif, depuis janvier 1922, soit 
depuis 5 ans. 

Nos observations portent sur 63 malades, tous porteurs de 
cancer du rectum inopérable (exception faite pour un seul). 

Plusieurs de nos malades nous ont été adressés par M. Ben- 
saude et ont été examinés au rectoscope par M. A. Cain que nous 
tenons a remercier ici. Bien entendu, pour chacun d’eux, le diag- 
nostic a été vérifié par biopsie et examen histologique. 
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De la statistique que nous présentons, on peut — avec réserve, 
hien entendu, — tirer quelques considérations d’ordre clinique et 
éliologique, d’une part, d’ordre thérapeutique, d’autre part. 


Du point de vue anatomo-clinique, l’examen des vari¢tés histo- 
logiques et du siége des tumeurs montre qu’il s’est agi : 

60 fois d’épithélioma cylindro-cubique glandulaire, du tvpe 
liberkiihnien, siégeant pour la plupart au niveau de l’ampoule 
rectale, ou immédiatement au-dessus ; 

2 fois d’épithélioma malpighien ; l'un, baso-cellulaire, l’autre, 
intermédiaire, 4 point de départ anal, mais qui avaient déja 
envahi la partie inférieure du rectum et une large portion péri- 
néale, au moment de leur arrivée dans le service. 

1 fois de sarcome lymphoblastique 4 point de départ dans le 
tissu mésenchymateux du petit bassin. 


Il est 4 remarquer que notre statistique comporte un nombre 
relativement élevé de femmes: soit 28 femmes sur 35 hommes, 
proportion manifestement plus élevée que celle indiquée par tous 
les classiques qui donnent les chiffres de 1/3 de femmes pour 
2/3 d’hommes. 


Au point de vue de l’dge, nos chiffres confirment les données 
classiques et montrent que la plus grande fréquence d’appari- 
tion du cancer du rectum est entre 50 et 65 ans ; mais il y a des 
exceptions et nous avons quelques cas de cancer chez des gens 
beaucoup plus jeunes, ainsi que le montre la liste suivante : 


12 malades. gés de ... 50-55 ans 
11 malades agés de 55-60 ang 


Nous avons également cherché 4 voir s’il existait un rapport 
quelconque entre la présence de la syphilis et la localisation néo- 
plasique au niveau du rectum. Pour les premiers de nos malades, 
les examens de sang n’étaient pas faits d’une facon systématique 
dans ce sens, de sorte que la réaction de Bordet-Wassermann n’a 
été pratiquée que chez 27 malades. 
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Pour ceux-ci on a trouvé: 


2 fois une réaction positive; 

3 fois une réaction douteuse, et 

22 fois une réaction négative. Ces données montrent combien 
les liens qui existent entre la syphilis et le cancer sont discuta- 
bles, et qu’il y aurait intérét 4 reprendre entiérement cette ques- 
tion sur de nouvelles bases statistiques bien établies. 

Passons maintenant, aux considérations d’crdre thérapeutique, 
et a nos résultats. 


La technique que nous suivons, lorsque la chose est possible, 
est la suivante : . 

1° Etablissement d’une dérivation iliaque, 

2° Application de radium in situ, 

3° Irradiation des parties périrectales et des voies lymphati- 
ques au moyen de la radiothérapie pénétrante. 

Avec presque tous les auteurs, avec Proust notamment, nous 
pensons que |’étab/issement d’un anus iliaque, assurant une déri- 
vation absolue des matiéres, est un premier temps indispensable 
du traitement; car, non seulement il facilite l’application de 
radium, mais encore il met l’organe 4 l’abri de l’infection locale. 
Cette maniére de faire n’est pas encore généralement adoptée et 
cn Amérique, certains, comme Dougias Quick ne recourent a la 
colostomie que lorsque celle-ci est rendue indispensable par suite 
des phénoménes d’occlusion. 

L’application de radium est effectuée au moyen d’une chaine 
de tubes de 10 mgr. de radium-élément chacun, filtrés par 
1 mm., 5 de platine, et placée bout 4 bout dans une double sonde 
en caoutchouc. La sonde doit étre aussi grosse que le permet la 
iumiére du rétrécissement afin de réaliser l’écartement maximum 
des parois. La bonne mise en place est vérifiée sous l’écran, la 
chaine de tubes radiféres devant dépasser en haut et en bas les 
limites supposées du néoplasme. 

Lorsque la colostomie a été pratiquée, irradiation peut-étre 
continue et dure en moyenne de 6 a 8 jours. 

Au contraire, lorsque le malade a refusé |’application d’un anus 
iliaque, l’irradiation est faite de fagon discontinue, par périodes 
de 18 4 20 heures, avec des intervalles de repos de 24 heures. 

Les doses moyennes sont de 30 a 40 mci. 

L’application de radiothérapie pénétrante, a été faite au moyen 
de l’appareillage 4 tension constante de Gaiffe (tension 200.000 
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volts, intensité 3,5 m. A; filtration: 1 mm. Cu + 2 mm, Al; 
distance anti-cathode-peau: 40 cm.) par 4 grands champs, 
2 antérieurs et 2 posiérieurs, en donnant 4.000 a 4.500 par 
champ. 
Lorsque la tumeur est bas située, on ajoute un champ périnéal. 
Les résultats du traitement de nos malades peuvent étre grou- 
pés de la facgon suivante : 


1 cas opérable, opéré et mort des suites opératoires (a éliminer) ; 

2 cancers ano-rectaux du type malpighien (4 éliminer) ; 

1 sarcome traité et mort au bout de deux mois ; 

4 cas de récidives opératoires dont 2 seulement ont pu étre 
traités ; l’un est encore en vie aprés deux années, et l’autre eut 
une survie de 2 ans et 8 mois aprés son traitement. 


Sur les 55 malades restants et aiteints d’épithélioma glandu- 
luires du rectum, 23 étaient porteurs d’un anus iliaque 4 leur 
entrée 4 ’hopital (4 ne purent étre traités) et 32 ne présentaient 
pas encore de colostomie. Parmi ces derniers, 17 n’ont pu étre 
traités étant donné leur état d’extréme cachexie, ou bien n’ont 
jamais été revus. 

Sur les 15 malades restant de ce deuxiéme groupe, 5 ont 
refusé d’une maniére absolue |’établissement d’un anus artificiel. 


De sorte que dans Vensemble le traitement a été effectué : 
sur 29 malades porteurs de colostcmie, et 

sur 5 malades non porteurs d’anus artificiel. 

Les résultats sont les suivants : 


Avec colostomie = 29 Sans coloslomie =5 
10 morts.... dans les premiers mois. 1 survie.... de 2 mois. 
3 survies... de 9 mois. 1 survie.... de 6 mois. 
1 survie.... de 10 mois. 1 survie.... de 1 an 1/2. 
4 survies... de 1 an. 1 survie.... de 2 ans. 
2 survies... de 18 mois. 1 survie.... de 3 ans 1/2. 
2 survies... de 2 ans. 
1 survie.... de 2 ans 1/2. 
en traitement a ce jour. 


En raison du petit nombre de malades traités sans colostomie, 
il est difficile d’établir une comparaison avec ceux du groupe de 
malades colostomisés. Toutefois, il est 4 remarquer que le traite- 
ment, au cours de son application tout au moins, a été aussi bien 
supporté, qu’il y ait eu ou non anus artificiel. 
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Au point de vue de la survie, les effets sont & peu prés les 
mémes dans les deux séries des malades, puisque la plus longue 
survie (3 ans 1/2) s’est rencontrée chez un jeune confrére qui 
avait refusé obstinément |’établissement d’un anus iliaque. 

Cette derniére observation illustre pour nous la nécessité de 
pratiquer la colostomie et nous croyons intéressant d’en donner 
un rapide résumé, 


Il s’agit d’un homme de 32 ans présentant a 6 cm. de l’anus un 
épithélioma ulcéro-végétant ayant donné lieu 4 des hémorragies assez 
abondantes. Considéré comme inopérable, ce malade nous fut amené 
en octobre 1922 avec un état général fort médiocre, ayant maigri de 
plusieurs kilos. I] se refusa d’une maniére catégorique a la pratique 
d’une colostomie. 

Le traitement par radiothérapie pénétrante et radium associés 
amena une disparition compléte des lésions locales et des troubles 
fonctionnels. Le malade put reprendre, pendant plusieurs mois, ses 
occupations, tous les symptémes morbides ayant disparu. Mais, peu 
a peu s’établit une sténose rectale de plus en plus serrée, entrainant 
des phénoménes de stase, en méme temps qu’une récidive. 

La mort survint au bout de 3 ans 1/2. 


S’il nous est encore impossible de mettre notre statistique en 
paralléle avec celles des chirurgiens et de comparer les chiffres de 
survie des colostomisés avec ou sans traitement radiothérapique, 
il nous semble pouvoir dire, que la radiothérapie accroit certai- 
nement la survie dans certains cas, et qu’il n’est pas douteux que 
les irradiations aménent une ameélioration évidente des signes 
fonctionnels. 

Les douleurs sont considérablement atténuées, les hémorra- 
gies, les écoulements ichoreux cessent, et lorsque la survie se 
prolonge, l’état général s’améliore durant un temps. 

Bien entendu, si l’on peut parler d’amélioration ou de régres- 
sion, il n’est pas question de guérison durable. 


La difficulté du traitement des cancers inopérables du rectum 
tient vraisemblablement 4 deux causes: d’une part, a la radio- 
résistance des épithéliums cylindriques et d’autre part, a la dif- 
ficulté de pratiquer une bonne irradiation de ces cancers. 

Il parait certain que les épithéliomas cylindriques sont moins 
sensibles aux radiations que les épithéliomas malpighiens. 
La preuve en est qu'il faut, pour obtenir la disparition des 
ulcérations ou des végétations néoplasiques du rectum, utiliser 
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de fortes doses de rayonnement, qui aménent la sclérose et la 
sténose de l’organc. 

Mais il n’est pas moins vrai qu’on peut obtenir la disparition 
des végétations, l’amélioration ou la disparition temporaire des 
ulcérations néoplasiques. Dans certains cas méme, Neuman et 
Coryn et d’autres auteurs ont pu constater la disparition de tout 
élément néoplasique sur des rectums enlevés aprés irradiations. 

Les difficultés de pratiquer une bonne irradiation de la tumeur 
sont trés grandes 4 cause de la difficulté d’accés par la lumiére 
du conduit. Si la technique que nous avons adoptée jusqu’ici, 
c’est-a-dire VTassociation de la radiothérapie pénétrante a la 
curiethérapie ne nous a pas donné les résultats que nous 
espérions, il ne semble pas que la radiumpuncture par tubes 
d’émanations (Janeway, Douglas Quick) ou par radium filtré 
(Proust et de Nabias) aient apporté des résultats bien supérieurs. 

On sait que depuis quelques années, Neuman et Coryn (de 
Bruxelles) ont proposé une technique nouvelle. Elle consiste a 
créer une voie d’accés chirurgicale pour permettre une curie- 
puncture de la tumeur 4 ciel ouvert, et lorsque la chose est possi- 
ble, l’amputation secondaire du rectum par voie périnéale parait 
avoir donné a4 ces auteurs des résultats favorables puisqu’ils 
signalent des guérisons datant de 3 et 4 ans. 

Ce qu’il faut done tenter, 4 ’heure actuelle, c’est d’améliorer 


les techniques, et ne pas se laisser arréter par le dogme de . 


la radiorésistance des épithéliums cylindriques. 

Sans doute, les éléments néoplasiques des revétements cylin- 
driques sont plus difficiles 4 attaquer par les rayonnements, 
que les épithéliums des revétements malpighiens. Mais l’insuffi- 
sance des résultats obtenus jusqu’ici tient en grande partie, pour 
nous, aux difficultés d’ordre technique qui semblent pouvoir 
étre résolues un jour. 

Il est permis d’espérer que ce perfectionnement viendra soit 
d’une amélioration dans l’application de la radiothérapie péné- 
trante, soit dans l’emploi de Ja télécuriethérapie. Ces deux procé- 
dés permettant, en effet, une irradiation beaucoup plus égale de 
l’ensemble de la tumeur et de ses voies lymphatiques. 

Mais dores et déja, les faits que nous venons de présenter, 
montrent 4 l’évidence que la radiothérapie permet d’améliorer 
Pétat des malades atteints de cancers du rectum inopérable. 


(Travail du Centre anticancéreux de la Banlieue parisienne). 


Traitement radioactif 
des Cancers inopérables du Rectum 


Relevé statistique 


Par M. R. GAUDUCHEAU (de Nantes) 


Depuis 1920, nous avons traité et suivi, tant dans notre 
clientéle qu’au Centre anticancéreux de Nantes, 67 malades 
atteints de cancers inopérables du rectum. 

Ils se répartissent ainsi : 


19 

10 

1927 (jusqu’en juillet)............... 8 

67 


Il y avait parmi eux 17 femmes, soit 25,35 pour 0/0. 

A partir de 1923, nous avons commencé 4 exiger |’établisse- 
ment d’un anus iliaque définitif avant tout traitement radioac- 
tif. 

Diverses méthodes ont été employées : 

Radium ou Rayons X seuls. 

Méthode combinée : 


1° Radium et Rayons X ; 
2° Radium et intervention chirurgicale ; 
3° Radium par voie d’accés postérieure. 


Suivant le traitement qu’ils ont suivi, les malades peuvent 
etre classés de la facon suivante : 
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Traitement par tubes radioactifs intrarectaux.................. 32 
curie poncture 3 
_ curie poncture par voie externe (procédé de 
— radium intrarectal puis intervention chirurgi- 
cale par voie 1 
rayons X sur récidive opératoire............+-. 2 


Quarante-quatre malades ont été perdus de vue avant la fin 
de la deuxiéme année. 

Aucun ne pouvait étre considéré comme guéri. Beaucoup 
étaient améliorés 4 des degrés divers ; quelques-uns n’avaient 
obtenu aucune modification heureuse de leur état. 

La plupart de ceux que nous avons pu suivre jusqu’a leur 
mort n’ont pas dépassé la deuxiéme année. 

Ceux qui ont franchi cette limite se répartissent ainsi : 


Survie de 3 années.......... 1 

— 2 années et 10 mois............ 1 encore vivant 
Dépassant 2 années.........-..eseeeeeeees 5 encore vivants 
Survie de 1 année 1 


Le malade de 1920, traité 4 partir de janvier par radiothérapie 
& 100.000 volts, avait été déclaré inopérable par un chirurgien 
qualifié, le D' E. Bureau, en juillet 1919. Il a survécu, menant 
une vie trés supportable et sans anus iliaque, jusqu’en janvier 
1922. Une application de radium intrarectale le maintint jus- 
qu’en juin. L’anus iliaque, établi & cette date, le conserva jus- 
qu’a fin 1922. Cela fait done au total une survie de plus de 3 
ans. 


_— Un autre malade encore actuellement vivant a commencé son 


traitement en septembre 1924. Aprés établissement d’un anus 
iliaque définitif préalable, il a été traité tous les six mois par 
des applications intrarectales. Ce malade, dont l'état général 
est excellent, méne une vie trés active de géométre-expert A la 
campagne. Il a donc actuellement prés de trois ans de_ survie 
(2 ans et 10 mois). On ne constate du reste aucun fléchissement 
de sa santé. 
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Parmi les 5 malades de plus de 2 ans, deux seulement sont 
dans un état satisfaisant. 

L’un peut faire un service actif dans les Postes. C’est un de 
nos malades traité en 1926 par le procédé de Neumann (Il avail 
recu d’abord une irradiation par Tube intrarectal en 1925). 

La seconde malade a été traitée par la radiothérapie péné- 
trante exclusivement. 

Nous voulons reprendre a part les 9 malades traités par le pro- 
cédé de Neumann. 

Trois datent de février 1926. 

De l’un, nous sommes sans nouvelles depuis quatre mois et 
nous avons lieu de penser qu’il est mort. 

Un autre, trés insuffisamment traité par suite de son indisci- 
JJine, est en période de récidive locale. 

Le 3° est le postier dont nous avons parlé plus haut. 

Parmi les six autres, plus récents, l’un est mort d’hématémése 
un mois aprés la curieponcture, alors que la plaie était en 
bonne voie d’évolution. 

Les autres sont vivants mais ne nous permettent encore 
aucune conclusion sur la valeur de la méthode a longue 
echéance, 

Tout ce que nous pouvons en dire c’est qu’elle nous parait 
d’exécution facile et peu dangereuse malgré la possibilité 
Whémorragie secondaire qui a mis un instant en danger l’un de 
nos opérés de février 1926. L’avenir dira ce que l’on est en droit 
den attendre. 

En résumé, |’étude de nos malades ne donne guére une idée 
consolante. On ne peut encore actuellement nourrir l’espoir de 
stériliser les épithéliomas du rectum par un traitement radio- 
actif, nous ne l’avons d’ailleurs pas cherché : nous nous som- 
mes bornés a t&cher de rendre A la chirurgie quelques sujets 
qui avaient déja dépassé le stade d’opérabilité : le cas le meilleur 
est celui qui fut opéré par voie périnéale un mois aprés curie- 
thérapie interne. Peut-étre par la méthode de Neumann sera-t-il 
possible d’augmenter ce pourcentage. 

Pour les autres, nous avons cherché 4 diminuer leurs sécré- 
tions et leurs douleurs. Nous n’y avons pas toujours réussi. 

Deux de nos malades traités par le procédé de Neumann doi- 
vent recourir journellement 4 la morphine ; l’un d’eux souffrait 
déja fortement avant la curieponcture. 


i 
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Quant aux sécrétions, elles ont été chez tous ces derniers 
malades presque taries. 

Il n’en a pas été de méme pour ceux que nous avons traités 
par curiethérapie interne. 

Dans ce cas, afin d’éviter la rectite secondaire, nous avons eu 
recours a4 des irradiations relativement faibles (ne dépassant pas 
20 millicuries détruits), répétées tous les six mois environ. 

C’est la méthode de Tyndalisation appliquée a notre géométre 
depuis trois ans... 

Enfin, indépendamment de ces divers facteurs thérapeutiques, 
il faut toujours se rappeler que tous les cas d’épithéliomas, 
méme anatomiquement semblables en apparence, ne sont pas 
superposables dans leur évolution. Certains ont une vie particu- 
lierement lente: pour eux, la thérapeutique du moindre effort, 
c’est-a-dire de l’anus iliaque pur et simple, serait 4 notre avis 
justifiée. 

D’autres ont une évolution plus active et plus insupportable : 
ils méritent qu’on leur oppose des traitements également plus 
énergiques. 

D’autres enfin, plus rares d’ailleurs (nous en avons suivi un 
cas en 1921), brilent, quoiqu’on fasse les étapes. L’examen 
histologique permet, semble-t-il, de les différencier, mais nous 
sommes pour instant désarmés a levr égard. 

Jusqu’a présent, le dernier mot reste incontestablement 4 la 
chirurgie, quand lintervention est possible. Elle seule a pu 
jusqu’a présent donner des guérisons durables au prix d’un ris- 
que opératoire évidemment non négligeable. 


Sur les évolutions cellulaires 
le diagnostic histologique et les homologies 
des épithéliomes ovariens 
issus de vestiges wolffiens 


Par F. CORSY et J. MONTPELLIER 


On a reconnu depuis longtemps, surtout 4 propos des tumeurs 
parovariennes kystiques ou papilliféres, l’existence de néoforma- 
tions issues de vestige wolffiens, en particulier de |’époophoron. 
De méme, le role du paroophoron, dans la genése de certains 
adénomyomes pelviens, affirmé maintes fois, reste probable, 
encore que discuté. Mais la plupart des auteurs qui ont touché a 
cette question, les uns restreignant, les autres exagérant, suivant 
les préférences personnelles, la fréquence des tumeurs wolffien- 
nes de l’ovaire, n’ont pas étayé leurs opinions sur la base 
embryologique indispensable. Cela tient sans doute a ce que les 
études fondamentales d’organogénie, telles que celles de H. de 
Winiwarter bien que déja anciennes (1908), ne furent pas utili- 
sées dans la plupart de ces investigations anatomo-cliniques. 

La premiére étude synthétique qui, dans ce domaine ait tiré 
partie des données de l’embryologie générale et topographique, 
est celle de M. Ménétrier, Peyron et Surmont. (Dans ces bulle- 
tins 1922). Mais en fait, elle porte exclusivement sur les simples 
tumeurs kystiques de la région ovarienne. 

Le remarquable précis de P. Masson, paru A cette méme épo- 
que, apporte une description nécessairement concise, mais suffi- 
sante (1) pour établir l’origine wolffienne’ et l’évolution muci- 
pare de nombreuses formations kystiques et papilliféres de 
lovaire. Par contre, il passe plus rapidement sur les épithélio- 


(1) Nous ne voyons rien ay ajouter, sauf en ce qui concerne le réle et le 
métamorphisme des coagula de substance amorphe dans la genése du stroma. 
Ménétrier et Peyron en ont apporté dans ces bulletins (juillet 1923), la premiére 
démonstration pour les tumeurs de l’ovaire; mais il s’agit 14 d’un processus 
général, nullement spécial aux tumeurs papilliféres d'origine wolffienne. 
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Fig. 1. — Figure schématique empruntée 4 Menetrier, Peyron et Surmont super- 
posant les dispositions fondamentales de l’ovaire et du mésonéphros foetal 
(telles qu’on les observe au stade de 10 4 12 cm.) aux vestiges persistant chez 
l’adulte. 

lo Représentées en gris clair, les dispositions des organes foetaux. A droite, 
l’ovaire avec sa deuxiéme poussée (corticale) en voie de constitution aux 
dépens de l’épithélium germinatif. La premiére poussée est déjA refoulée vers 
le centre, sous forme de cordons médullaires irréguligrement disséminés dans 
le stroma et qui vont entrer en rapport avec des formations wolffiennes. 

A gauche, le canal de Muller représentant la trompe, se termine par un bouquet 
de franges et deux hydatides. 
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mes proprement dits, de type massif ou microkystique, d’origine 
wolffienne ; ce sont précisément ceux-ci que nous envisagerons 
plus particuliérement dans ce mémoire. 

Nous ne pouvons, dans un cadre aussi restreint, donner une 
étude compléte accompagnée de toutes les remarques et réfé- 
rences bibliographiques nécessaires ; nous voulons seulement, 
aprés avoir fait une sélection parmi les nombreux documents 
embryologiques et anatomo-pathologiques, groupés au laboratoire 
de A. Peyron, juxtaposer les dispositions fondamentales qui 
facilitent l’interprétation de ces évolutions néoplasiques ; celles-ci 
sont nécessairement exposées 4 rester méconnues dans les cas 
isolés de la pratique journaliére, lorsqu’on ne dispose pas du film 
que nous allons essayer de reconstituer et qui permet de relier 
les uns aux autres des aspects d’apparence hétéromorphe. 

Aussi bien, notre étude confirme l’opinion des chirurgiens 
tels que Lecéne, qui depuis longtemps avaient attribué aux ves- 
tiges wolffiens un rdéle étendu dans la genése des tumeurs ova- 
riennes. Peut-étre incitera-t-elle ceux des auteurs qui, comme 
Schickele, ont pensé pouyoir le contester, 4 reprendre |’étude de 
leur matériel, et & confronter ses dispositions avec celles que 
nous figurons ici. 


(Suite de la légende fig. 1) 


Entre l’ovaire et le canal de Muller, le mésonéphros avec les glomérules et les 
canalicules transversaux aboutissant au canal de Wolff. Pour la commodité 
du dessin, le schéma figure simplement deux canalicules de la portion 
présexuelle. Le nombre des tubes de Mihalkovics constituant le rete est ici de 
10. Dans cette portion époophorique on a figuré d’autre part un tube dont le 
glomérule a déja disparu. 

Les canalicules du paroophoron représentés au bas de la figure ont déja perdu 
leurs connexions avec le canal de Wolff. 

Entre l’époophoron et le paroophoron, zone limite od les vestiges sont rares, et 
qui correspond au passage des vaisseaux spermatiques internes figurés en 
direction oblique sur le schéma. En haut, la portion céphalique ducanal de 
Wolff est terminée par deux culs-de-sac, mais on a figuré également en 
pointillé la communication qui peut s’établir anormalement avec la cavité 
ccelomique. 

20> Superposés 4 ce dessin embryologique et figurés en traits noirs, nous 
trouvons de bas en haut : 

Les vestiges paroophoriques, le rete et ses microkystes, le systéme des cavités 
époophoriques avec les microkystes voisins en majorité époophoriques, mais 
dont quelques-uns sont un vestige possible de l’extrémité antérieure du canal 
de Wolff ou du pronéphros. 
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I. Rappel de quelques notions fondamentales 
d’embryologie topographique (1) 


La figure 1, empruntée au mémoire de Menetrier, Peyron et 
Surmont, superpose les dispositions embryonnaires (en gris) et 
la topographie dans l’ovaire adulte de vestiges wolffiens (en 
noir), elle est done schematique et de ce fait inexacie, mais n’en 
reste pas moins fort utile. Une des notions les plus importantes 
est celle des proliférations primitivement métamériques, issues 
des glomérules mésonéphriques ; ce sont les tubes de Mihal- 
kowicz, qui, chez le male, engendrent les voies efférentes du 
testicule. Dans l’ovaire, leur régression est trés précoce, ils finis- 
sent par constituer un tractus allongé assez épais et irrégulier 
(fig. 2); le rete ovarii, qui, chez l’adulte, se loge 4 la base de 
l’ovaire et dans son méso, poussant parfois dans les cordons du 
type médullaire, de petits tubes droits, homologies de ceux du 
testicule. 

En second lieu, il faui bien se souvenir que le rete ovarii cons- 
titue une néoformation secondaire, restant dans une certaine 
mesure, ainsi que l’a montré de Winiwarter, sous la dépendance 
trophique des cellules interstitielles du hile. On ne saurait donc 
v retrouver les cavités tubuliformes réguliéres de la zone époo- 
phorique, ni surtout leurs gaines musculaires primitives (fig. 2). 
Quant au paroophoron, que le schéma de la figure 1 montre au 
contact de l’ovaire, il est en réalité assez éloigné de son pdle 


(1) On se reportera 4 la série des mémoires de H. de Winiwarter pour 
V’historique des variations de la terminologie, en ce qui concerne surtout les 
cordons médullaires et le rete ovarii. Faute d’étre au courant des acceptions 
diverses d’un méme terme, on s’expose 4 des erreurs qui se retrouvent, en 
effet, assez souvent dans les diverses études des gynécologistes sur les malfor- 
mations et les tumeurs. C’est ainsi, qu’a la suite des travaux de Braun et de 
Balfour, on accepta longtemps comme démontrée l’origine wolffienne des 
cordons médullaires ; les études ultérieures de Van Beneden, de Mihalkowicz, 
de Janosik etc... devaient, au contraire, les rapporter 4 l’épithélium germinatif 
au titre de cordons génitaux proprement dits. En ce qui concerne le rete ovarii, 
la confusion est encore plus déplorable. Il fut rapporté 4 l’épithélium germi- 
natif par Janosik et surtout par Coert dont la conception erronée d’un blastéme 
d’origine coelomique directe a certainement contribué au retard de nos connais- 
sances. Elle fut, en effet, acceptée longtemps par Waldeyer lui méme et se 
retrouve encore dans l’exposé classique de Felix (Embryologie de Keibel et 
Mall). Les études synthétiques de Tourneux, de Rielander et surtout les notions 
fondamentales apportées par H. de Winiwarter sur l’organogénie de l’ovaire 
de la chatte, ont finalement éclairci ces points restés obscurs ; c’est grace a 
elles que nous pouvons aujourd’hui essayer d’aborder le domaine des tumeurs 
avec plus de siireté que nos prédécesseurs. 
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Fic. 2. — a) Vue générale du rete avec ses cavités tubuliformes a petite lumiére irréguligrement 
illongées et ramifiées (Gr. 65/1). b) Deux cavités époophoriques avec leur revétement épithélial 
tt leur double assise fibro-musculaire (Gr. 750/1). c) Revétement de Ja paroi d’un microkyste. 
Cellules cubiques reposant sur une assise conjonctive dont un des éléments a pris une forme 
particuliérement allongée (Gr. 750/1). d) Passage de l’épithélium d'un kyste au type endo- 
théliforme au niveau d’une cloison (Gr. 750/1). e et f) Epithélium 4 cellules prismatiques 
allongées, montrant dans sa région hasale des éléments lympho-conjonctifs en voie de 
migration (Gr. 850/1). g) Volumineux éléments 4 cytoplasme clair, déformant les cellules 


Voisines (Gr. 9350/1). Ovaire adulte normal (cas figuré par Ménétrier, Peyron, Surmont, 
dans leur étude). 


But. pu Cancer 1927. — T. XVI. 36. 
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II. Caractéres fondamentaux 
de la morphologie néoplasique wolffienne 


Assez faciles 4 dégager de la comparaison de quelques tumeurs 
favorables, ils exigent toutefois, pour étre interprétés, qu’on se 


TT 


Fic. 4. — Section frontale longitudinale d’un embryon humain de 4 mm_ 25 
pourvu de 28 somites, d’aprés Félix. De haut en bas on trouve : le tube 
neural, le somite 23, une fente allongée correspondant a la cavité coelomique (ce) 
etau cété interne de celle-ci, les vésicules mésonéphriques correspondant 
aux somites 15 421. On remarquera que les vésicules se juxtaposent sans 
interposition d’éléments cellulaires isolés. On reconnait le canal de Wollf (cw). 


reporte aux premiers stades des ébauches rénales primordiales 
issues du mésoderme : Jes néphrotomes. 
Ce sont primilivement des vésicules mésodermiques dont la 
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genése et la signification restent, sinon identiques, du moins 
homologues au niveau des trois ébauches pro, méso et métana- 


Fic. 5. — Section transversale d’un embryon de lézard possédant 13 somites 
(empruntée au mémoire de B. Kérens). Coupe passant par le second néphro- 
tome (N2), le sixiéme scléromyotome (S6) et le premier canalicule segmen- 
taire (CS1) conduisant au canal de Wolff. Entre l’ectoderme et l’endoderme 
on reconnait en bas les deux feuillets coelomiques, la splanchnopleure et la 
somatopleure, bordant la cavité coelomique qui fait suite 4 celle du néphrotome. 

Le néphrotome volumineux et large a un revétement palissadique trés régulier 
dans la constitution duquel les deux feuillets, somatique et splanchnique, ont 
une part égale. Sa séparation par étranglement du scléromyotome est déja 
effectuée ; vis-A-vis de la lame latérale elle s’effectuera un peu plus tard. 


phriques qui se succédent au cours du développement. Primi- 
tivement métamériques, comme les somites eux-mémes, elles 
représentent le segment moyen de ces derniers, situé entre le 
scléromyotome du coté interne et la cavité coelomique latérale- 
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ment. Les schémas de la figure 3, empruntés A Félix, nous dis- 
pensent d’une description dont les détails seraient inutiles pour 
les simples homologies que nous avons en vue ici. 

Nous reproduisons, toujours d’aprés Félix, une section longi- 
tudinale frontale d’un embryon humain de 4 mm. 25 de lon- 
gueur, pourvu de 28 somites (fig. 4). 

Nous empruntons également a l’étude de Berthe Kerens une 


Fic. 6. — Schéma emprunté 4 Félix et montrant la transformation des vésicules 
néphrogénes du mésonéphros en canalicules uriniféres. 

En haut, les vésicules 4 droite, le canal de Wolff 4 gauche, ne sont pas encore 
reliés par une lumiére continue. 

En bas, évolution achevée ; en partant du corpuscule de Malpigni (CM), on 
trouve le tube sécréteur (ts), le tube collecteur (ic) conduisant au canal de Wolff. 


section transversale d’un embryon de lézard, montrant les 
connexions du néphrotome avec les autres segments du somite 
(fig. 5). Enfin, nous représentons dans la,figure 7 (embryon de 
chat) la jonction d’un néphrotome et du canal de Wolff. 

La juxtaposition de cette série de figures permet de compren- 
dre comment le néphrotome se sépare rapidement du _ scléro- 
myotome, pour rester uniquement en rapport avec la cavité 
colomique par un étroit néphrostome (dans le pronephros seu- 
lement). Ainsi se constituent les canalicules rénaux primordiaux 
qui, n’ayant pas wne direction transversale mais oblique, se 
fusionnent par leur extrémité dorso-latérale pour engendrer un 
canal exeréteur continu: le canal de Wolff. Les connexions de 
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ce dernier avec lectoderme avaient autrefois laissé croire 4 une 
origine ectodermique partielle, et on avait invoqué bien a@ tort 
cette prélendue participation pour expliquer les évolutions cel- 
lulaires de type épidermoide mentionnées plus loin. 

Il ne faut pas oublier qu’en raison de Ja direction oblique de 
ces formations, une méme coupe transversale peut juxtaposer 


Fic. 7. — Section transversale d’un embryon de chat (Peyron) montrant les 
connexions d’une vésicule mésonéphrique en bas, et du canal de Wolff a 
droite. Noter les nombreuses mitoses des éléments wolffiens ; 4 la partie 
inférieure, épithélium coelomique séparé de la vésicule par du mésenchyme. 
A ce niveau, mitose d’une cellule mésenchymateuse. 


un sclérotome et un néphrotome de numéros différents. A noter 
enfin que les vésicules mésonéphriques sont en contact étroit, 
sans interposition des éléments mésenchymateux dissociés qu’on 
trouve au contraire entre les scléromyotomes, en raison de la 
désagrégation rapide de ces derniers. 

Telle est la configuration générale des néphrotomes ou_ vési- 
cules néphrogéniques. Les schémas de la figure 6, également 
empruntés a Félix, suffisent 4 indiquer leurs stades organogéni- 
ques ultérieurs conduisant aux canalicules uriniféres, au niveau 
du mésonéphros, comme du métanéphros. 
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Toutefois, leur série n’est pas compléte au niveau de ce 
dernier, qui représente l’ébauche du rein deéfinitif. En effet, on 
n’y retrouve plus les canalicules segmentaires primordiaux et 
c'est au sein d’un blasteme mésodermique diffus que certaines 
zones de mésenchyme condensé se creusent secondairement en 


Fic. 8. — Tumeur de l'ovaire de type solide ou microkystique suivant les 
points. Vésicules épithéliales constituées d’éléments prismatiques ou cylin- 
driques étroitement juxtaposés, dans leurs intervalles, stroma conjonctif rare 
et délicat. Pas de cordons épithéliaux pleins. 


capsules ou vésicules néphrogéniques, dont l’évolution ultérieure 
esi identique a celle des formations du stade précédent. 

En résumé, les diverses notions embryologiques qu’on vient 
de résumer nous fixent d’une part sur la topographie des ves- 
liges wolffiens dans l’ovaire ou dans son voisinage, et de l'autre 
¢tablissent lorigine et les homologies mésodermiques des vési- 
cules wolffiennes initiales : les unes sont segmentaires et pri- 
mordiales (pro et mésonéphros), Jes autres secondaires et’ tar- 
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dives (métanéphros). Nous allons maintenant les retrouver dans 
les tumeurs, soit a l’état pur (ovaire), soit sous forme plus tran- 


Fic. 9. — Méme préparation que la précédente. Cavités irréguliéres provenant 
de la distension et de la prolifération irréguligre des microkystes initiaux. 
Revétement d’épaisseur trés inégale, cubo-cylindrique ou endothéliforme 
suivant les points. 


sitoire et fruste, avec évolution mésenchymateuse régressive 
(blasteme rénal, tumeurs dites mixtes). 

Examinons d’abord les figures 8 et 9. Elles concernent une 
tumeur ovarienne bosselée, du volume d’une téte foetale, de 
ccloration blane jaunatre, de consistance solide ou microkysti- 
que par places. Des champs entiers de la préparation apparais- 
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sent exclusivement constitués par des vésicules creuses tassées 
les unes contre !es autres, de forme initialement réguliére 
(figure 8). Il convient de souligner la consiance et le caractére 
primordial de leurs lumiéres, les amas épithéliaux pleins ou 
réticulés faisant complétement défaut. Ainsi réapparait dans 
l’ovaire la vésicule mésonéphrique initiale de l’embryon & la suite 


Fic. 10. — Tumeur dite mixte du rein chez un enfant. Prolifération du blas- 
téme métanéphrique, cavités épithéliales réguliéres homologues de celles des 
figures précédentes, et nettement délimitées du mésenchyme environnant. 


@une dédifférenciation, ou culture remarquablement uniforme, 
des vestiges issus de segments divers des canalicules. 

Ce sont les mémes cellules épithéliales allongées, les mémes 
loyaux, les mémes cinéses, les mémes cavités avec débris cellu- 
laires, et surtout la méme délimitation nette vis-a-vis du stroma 
ou mésenchyme ambiant, que nous verrons au contraire faire 
défaut dans les tumeurs du blastéme rénal. 

Il ne faudrait pas toujours considérer comme de pures varia- 
tions de détails les modifications de forme conduisant aux micro- 
kystes & épithélium aminci cu irrégulier,,tels que ceux de la 
figure 9. Parfois, en effet, ces derniers reproduisent jusqu’a 
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Fig. 11. — Autre point de la méme 
tumeur montrant la dégradation pro- 
gressive cavilés tubuliformes 
initiales ; la prolifération du revé- 
tement fait disparaitre les lumiéres et 
conduit progressivement 4 une nappe 
diffuse qu’on va retrouver dans la 
figure suivante. 
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Fic. 12. — Méme préparation. Régression 


compléte vers la nappe mésenchy- 
mateuse diffuse, disparition compléte 
des cavités tubuliformes qui dans le 
blastéme métanéphrique foetal tradui- 
sent la flexion morphologique de son 
mésenchyme en vésicules néphrogénes. 
Cette nappe sarcomatoide garde un 
type d’architecture surtout cellulaire 


et néanmoins les fibrilles de type pré et pénécollagéne apparaissent en de 
nombreux points (formol hématéine, Van Gieson). 


Videntité, la disposition d’une capsule de Bowmann en voie de 
différenciation, c’est-a-dire d’une cavité séreuse a deux parois : 
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l'une pariétale trés amincie, l'autre viscérale ; mais, au niveau 
ae cette derniére, manquent toujours Jes capillaires dont l’inci- 
tation fonctionnelle détermine normalement la différenciation 
endothéliale de l’épithélium. A sa place on retrouve done des 
cavités épithélinm cylindro-cubique, irréguliérement juxta- 
posé et contractant des adhérences secondaires avec le feuillet 
parictal. Ces dispositions sont de méme ordre que celles si sou- 
vent observées dans les tumeurs du blasttme métanéphrique, 
cit elles ont été particuliérement bien étudiées par Nicholson (1) 
Elles représentent, suivant l’expression de cet auteur, des proglo- 
mérules ; mais ce stade transitoire se déforme rapidement et 
aevient ainsi difficile 4 reconnaitre. 


Examinons maintenant les figures 10, 11 et 12, provenant 
a’une tumeur rénale chez un enfant. On y retrouve |’alternance 
hien connue entre des zones a structure glanduliforme et des 
nappes diffuses de tissu mésenchymateux rattachées aux précé- 
dentes, avec parfois des travées de faisceaux musculaires lisses 
ou striés. Initialement, les microkystes glandulaires sont net- 
tement isolés dans un stroma d’apparence banale (figure 10). 
Leur topographie et leur structure restent alors identiques 4 
celles de nos tumeurs ovariennes précédentes ; mais rapidement 
la morphologie glandulaire se dégrade et par une régression au 
type mésenchymateux initial du blasteme, on passe peu a peu 
a des nappes diffuses. Celles-ci montrent longtemps un _ type 
purement cellulaire, avec des vacuoles irréguliéres correspondant 
aux lumiéres disparues ; puis la nappe devient nettement sarco- 
matoide, avec apparition de fibrilles pré, pene, puis nettement 
collagénes. Ce stade dans lequel la différenciation glandulaire du 
blasteme normal a complétement disparu, est trés inégalement 
réalisé suivant les points et surtout l’Age des tumeurs. Certaines 
néoplasies sont purement épithéliales et d’aspect tubuliforme 
(comme dans les tumeurs rénales des jeunes cogs par exemple) ; 
dans d’autres, au contraire, ott la dédifférenciation des vestiges du 


blasteme a été plus rapide, l’aspect sarcomatoide apparait 
d’emblée. 


(1) NicHotson. — The Heleromorphoses in the human body Guy's hospital 
Reports, janvier 1922. 
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III. Dispositifs glandulaires de secrétion et d’excrétion 
Leurs variations au cours de la regression 
des vestiges mésonéphriques et dans leurs tumeurs 


La différenciation des divers segments des canalicules rénaux 
primordiaux, s’effectue de facon sensiblement identique dans les 
trois ébauches successives (pro-méso et métanéphrique) ; elle 
correspond a des phénoménes sécrétoires d’ordre général obser- 
vés depuis longtemps par les embryologistes, et dont Nicolas en 
particulier a fait une étude comparative chez divers mammifé- 
res. Aprés lui, H. de Winiwarter les a précisés chez le Chat. Or, 
nous les retrouvons dans les tumeurs wolffiennes, et Peyron a 
mméme pu les observer dans ies récidives de plusieurs tumeurs 
papilliféres malignes. 1] est curieux qu’on ne se soit pas attaché 
plus tot les rechercher et 4 les confronter. Nous nous borne- 
rons 4 en préciser les diverses modalités, sans nous arréter a la 
distinction proposée par Mihalkovicz entre les segments sécré- 
teur et excréteur du canalicule contourné non plus qu’a celle 
(mieux fondée cependant), adoptée par Nicolas, des trois seg- 
ments : glomérulaires (capsule de Bowman), post-glomérulaire 
(partie large) et terminale (partie ¢troite). Elles ne sont pas 
indispensables 4 l'interprétation générale de nos tumeurs. 

a) Voici tout d’abord, empruntée 4 H. de Winiwarter, la 
figure 13, montrant trois stades successifs. On voit, 4 gauche, 
le stade d’élaboration au début, et celui d’excrétion achevée. Dans 
le premier (gauche), noyaux volumineux riches en chromatine, 
vvec gros nucléoles, cytoplasme d’architecture granuleuse, avec, 
par places, des zones vacuolaires diffuses, limites cellulaires net- 
tes avec cadres cellulaires, bordure en brosse, remarquable par 
la régularité de ses festons et la taille identique des petits 
batonnets qui la composent; il n’existe ici aucun aspect d’excré- 
lion. 

Au second stade (droit), noyaux plus petits sans nucléoles, 
cellules basses, cytoplasme homogéne dont Il’extrémité apicale 
parait claire et chiffonnée comme dans une cellule caliciforme ; 
il s’agit 1a, trés vraisemblablement, d’éléments ayant expulsé 
leur contenu. 


Sur la figure de droite, on voit un stade intermédiaire aux 
deux précédents et provenant du méme objet. Les différences 
pertent ici, non pas sur la hauteur de |’épithélium, mais sur sa 
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structure ; le segment basal montre en effet des vacuoles 
confluentes, alors que le segment apica: offre seulement des gra- 
nulations; la bordure est lisse, discontinue ou absente, d’ot 
une hernie cytoplasmique plus ou moins globuleuse renfermant 
parfois de volumineuses vacuoles, 

« Ily a tout lieu de penser, écrit de Winiwarter, que les 
« vacuoles a gros granules se forment en premier lieu au voisi- 


Fig. 13. — Empruntée & H. de Wini- 
warter. Elle montre a gauche les 
parois adjacentes de deux canalicules 
contournés du rein primordial chez 
un embryon de chat de 8 jours. Fixa- 
tion et coloration triple par la 
méthode de Flemming. 


_ « nage de Vhémisphére basal du noyau, pour diffuser a@ un 


« moment donné a travers les mailles protoplasmiques et s’ac- 
« cumuler ensuite sous la bordure en brosse d’ou elles seront 
« excrétées. » 

Or nous retrouvons précisément des dispositions de cet ordre 
dans une tumeur wolffienne en récidive, gardant, fait curieux, 
des apparences organoides assez typiques (tubes et vésicules, 
fig. 14). Tout parait confirmer ici la filiation de ces aspects, telle 
que l’a formulée H. de Winiwarter : 

« Il est certain, dit-il, vu la prédominance des tubes a cellu- 
«les du premier type chez de tout jeunes embryons et 
« Pabondance plus grande des tubes 4 grosses vésicuies plus 
« tard, que les cellules du premier type secrétent et excrétent 
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Fig. 14. — Série d'aspects provenant d'une récidive de cystadénome papillifére 
d'origine wolffienne. Eléments cellulaires prismatiques ou cylindriques, 
réguliérement juxtaposés, de forme parfois trés allongée, avec bordure striée. 
Par places, contraste entre des éléments foncés plus minces et des éléments 
clairs globuleux (Bouin, safranine, indigo, carmin). 


« trés activement chez le jeune embryon ; plus tard, ?intensiié 
« de la fonction urinaire devient telle que l’expulsion des vési- 
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« cules améne des dégradations cellulaires bien décrites par 
« Nicolas. » 


b) A cété de ces dispositions ou stades successifs d’ordre nor- 
mal, il existe un processus nettement dégénératif surtout marqué 
au niveau du paroophoron, et qui en fait n’a été signalé jusqu’ici 
que dans certaines tumeurs juxta-utérines. . 

Des granulations pigmentaires apparaissent dans ce cyto- 
piasme (fig. 16) qui perd alors son aspect granuleux et sa bor- 
dure en brosse. Certains corps cellulaires sont complétement dis- 


Fic. 15. — Tube époohorique d’un ovaire de jeune chatte agée d’un jour ; topo- 
graphie basale des noyaux, forme allongée des corps cellulaires, cadres 
celiulaires. 


tendus par les sphérules brunatres; ces derniéres et parfois 
1éme les cellules elles-mémes, sont expulsées dans la lumiére. 

L’histologiste de Liége remarque que certaines cellules, aprés 
avoir expulsé leur pigment, peuvent reprendre ensuite un volume — 
égal ou supérieur. Les vestiges paroophoriques du foetus de 
jument, dont V’'un de nous vient d’aborder l’étude, paraissent 
devcir constituer un objet aussi intéressant que ceux de la chatte 
pour l'étude de ces dégénérescences pigmentaires. 

Jusquwici, ce processus de pigmentation dans les tumeurs, n’a 
élé signalé & notre connaissance, que par Von Recklinghausen 
dans certains adénomyomes, et le célébre histologiste de Stras- 
bourg l’invoquait précisément, A cdté d’autres caractéres, pour 
soutenir Vorigine wolffienne de ces derniéres. Toutefois, la 
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figure d’ensemble qu’il en donne n’est pas assez précise pour 
P 
que l’on puisse considérer comme certaines ces homologies. 


Fic. 16. — Empruntée 4H. de Winiwarter. Embryon de chat de 26 jours. On 
voit les cellules épithéliales bourrées de granulations pigmentaires ; ce stade 
correspond au début de la transformation, en canalicules contournés des 
tubes époophoriques ou paroophoriques. La figure est prise au niveau de 
l’extrémité antérieure ou pré sexuelle du mésonéphros. 


e) La sécrétion du mucus constitue, sinon A I’état normal, du 
moins dans les tumeurs, un caractére trés important ; elle est 
surtout marquée dans les variétés du type cystadénome papilli- 
fere. La figure 122 du précis de Masson reproduit d’une facon 
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particuliérement nette ce processus. On y retrouve des cellules 
caliciformes caractéristiques, avec leur noyau basal, en capsule 


Pweachi- 


Fic. 17. — Tumeur de l’ovaire microkystique d’origine wolffienne. Aspect papil- 
lifére et Epaississement du revétement des vésicules. Ce pointa été choisi 
pour montrer le cytoplasme clair et les Jimites nettes des éléments néopla- 
siques, dispositions identiques A celles de certains épithéliomas rénaux de 
type clair. 


évasée. Cette évolution mucipare, considérée jusqu’ici comme 
Wordre plutot banal dans les tumeurs papilliféres, appelle selon 
nous de nouvelles recherches : II n’est nullement établi qu’elle se 
présente de la méme fagon dans les tumeurs dérivées de 1’épi- 


Butt. pu Cancer 1927. — T. XVI. ; 37, 


de 
lu 
st 
on 


558 F. CORSY ET J. MONTPELLIER 


thélium de revétement et dans celles des dérivés wolffiens. Il y 
aurait lieu d’autre part de pratiquer simultanément la recherche 
du glycogéne et du mucus par exemple dans des zones telles que 
celles de la figure 17, oti le type cellulaire remarquablement clair 
et a limites nettes s’apparente a celui des hypernéphromes. 

Nous bornerons 14 .l’exposé des principales variations d’ordre 
sécrétoire, dont la comparaison, dans les tumeurs d’une part, et 
dans les vestiges de l’autre, devra étre poursuivie a l’aide des 
méthodes cytologiques. 

Nous figurons d’autre part (fig. 15), parce que ces disposi- 
tions sont des plus fréquentes dans les tumeurs, le revétement 
palissadique d’un tube époophorique chez une jeune chatte 
nouveau-née ; il correspond a une formation de type excréteur 
piutét que secréteur. 


IV. Caractéres organoides généraux 
de la morphologie néoplasique 


Les dispositifs d’ordre cellulaire que nous venons d’étudier 
sont fondamentaux ; mais 4 cété d’eux, et en dérivant d’ailleurs 
dans une certaine mesure, il existe un ensemble de caractéres 
Wordre topographique, qui est également trés spécial et permet 
ce soupconner l’origine wolffienne 4 seul examen d’ensemble. 

Voici par exemple dans la figure 20, une série de tubes et de 
vésicules allongées, dont les parois réguli¢rement ordonnées ne 
sont séparées que par de minces cloisons d’un stroma de type 
adulte. Les gaines musculaires font défaut ici, du moins sous 
leur aspect différencié ; le revétement est d’une régularité remar- 
quable et montre par places la bordure striée qui disparait 
ailleurs dans des zones dédifférenciées. De telles dispositions 
sont pour nous identiques A celles des microkystes adénomateux 
signalés par de Winiwarter dans l’ovaire de la chatte (fig. 18 et 
19). Dans ces derniéres, le contreste entre les tubes et les micro- 
kystes exprime simplement une tendance a la_prolifération 
secondaire, plus accentuée comme nous l’avons vu au niveau 
du rete. Aussi ces deux dispositions vont-elles se retrouver 
cote 4 cote dans nos tumeurs (fig. 20 et 21). Il va de soi que 
dans les tumeurs de type cystadénomateux, les petites vésicules 
i paroi légérement plissée ont diparu pour céder la place a des 
proliférations en surface d’apparence tout A fait banale (fig. 22). 
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Toutefois, on peut encore y rencontrer en quelques points des 
vésicules isolées d’apparence aussi typique que les précédentes, 
ll faut souligner comme wun caractére wolffien important ce 
mode d’accroissement exclusivement papillifére ou diverticu- 
laire. On n’observe en effet nulle part la genése de ces cordons 
pleins réticulés ou anastomosés avec néo-cavités secondaires 


Fic. 18. — Empruntée 4H. de Winiwarter. Ovaire d'une jeune chatte Agée de 
88 jours. Tubes époophoriques en continuité avec le rete ovarien. Ils ont pro- 
liféré et se sont ramifiés pour constituer une formation anormale. 


multiples, qui sont au contraire fréquentes dans les tumeurs de 
type Krukenberg d’origine gastro-intesiinale. L’existence de ces 
eavités intra-épithéliales irréguliéres ou confluentes, issues d’une 
fonte dégénérative plus ou moins mucoide, reste exceptionnelle 
dans nos tumeurs wolffiennes (hormis des cas de dédifférencia- 
tion trés avancée, par exemple dans certaines métastases). De ce 
point de vue, il faut considérer comme plutét atypiques et rares, 
les dispositions de notre figure 23 représentant une évagination 
hourgeonnante issue d’un microkyste papillifére et pourvue elle- 
méme de deux ou trois lumiéres réguliéres mais discontinues. 
Cette disposition est au contraire trés fréquente dans les néopla- 
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sies dérivées de l’épithélium de revétement ; nous y reviendrons 
plus loin, 

Nous allons maintenant envisager des cas_ exceptionnels, 
comme celui auquel se rapporte la figure 24, dans lesquels la 
néoplasie peut se montrer exclusivement constituée de cordons 


Fig. 19. — Empruntée au méme auteur. Tubes papillomateux du rete ovarii 
chez une jeune chatte de 3 jours (Gr. 420). 


épithéliaux pleins, rectilignes ou anastomosés. Il s’agit ici d’une 
tumeur solide et blanchatre du volume d’une pomme, dévelop- 
pée chez une jeune femme et dont le point de départ au niveau du 
hile reste assez vraisemblable. On peut éliminer ici l’hypothése 
dune néoplasie du type séminifére issue des cordons génitaux 
médullaires, en dépit de certaines homologies dans la topogra- 
rhie. En effet, les cellules oviformes a facies sexuel font comple- 
ment défaut; les éléments néoplasiques sont de type cubo-cylin- 
drique ou prismatique, et juxtaposés étroitement comme des pié- 
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ces de monnaie ; ils montrent des noyaux allongés avee enco- 
cles qui rappellent plutot ceux d’un revétement wolffien. Enfin 
et surtout, en quelques rares points, se retrouvent des lumiéres 


Fic. 20. — Tumeur de lovaire d'origine wolffienne. Allongement et juxtaposi- 
tion étroite des vésicules ; stroma peu abondant, pas de gaines musculaires. 
A comparer avec la figure 18. 


réguliéres, qui dans la plupart des cordons laminés et déformés 
avaient entiérement disparu. L’origine d’une telie néoplasie 
est certainement difficile 4 fixer avec certitude. On pourrait la 
lailtacher aux cordons médullaires puisque ces derniers s’obser- 
vent parfois a Vétat tubuliforme avec un revétement de cellules 
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cubo-cylindriques d’apparence banwle, sans faciés sexuel. En 
effet : « Il existe, écrivent H. de Winiwarter, et Sainmont, assez 
« exceptionnellement d’ailleurs chez l’adulte, plus fréquemment 


Fig. 21. — Autre point de la méme préparation. Disparition de l’aspect régulier 
des vésicules, apparence papillifére, 4 comparer avec la figure 19. 


« chez le jeune animal, des cavités tubuleuses assez étroites, 
« ramifiées, siégeant 4 la limite profonde de la zone corticale et 
« qui présentent des caractéres qui les différencient des anoma- 
« lies du rete. Leur paroi épithéliale est réguliére, bien deéli- 
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« mitée et formée par une assise unique de petites cellules cubi- 
« ques a protoplasme clair ; on rencontre souvent des ovules a 
« Pintérieur et parfois méme l’extrémité profonde d’un tube de 


étalement diffus et irrégulier des 


use tumeur ovarienne, de type solideet kystique suivant 


au type du cystadénome, 


Fic. 22. — Volumine 
les points. Passage 
franges épithéliales 


Pfligger y fait immédiatement saillie. Leur signification resta 
énigmatique pour nous, jusqu’au moment ott nous consta- 
tames qu’il ne s’agissait que d’une formation anormale déri- 
vée du collet, établissant la continuité entre un cordon médul- 
laire et un tube de Pfliigger... 
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‘Fic. 23. — Tumeur microkystique de l’ovaire, montrant un des points trés 
rares au niveau duquel on observe dans le stroma des cordons épithéliaux 
issus de parois microkystiques. En haut revétement cilié de la cavité micro- 
kystique ; en bas, lumiéres discontinues ne présentant pas de communication 
avec celle du microkyste. Cette disposition, exceptionnelle dans ces tumeurs, 
se retrouve au contraire trés fréquemment dans celles de lépithélium de 
revétement de l’ovaire. (Bouin, safranine, indigo, carmin). 


« Il est plus que probable qu’aprés la dégénérescence des cor- 
« dons médullaires, ces cavités anormales persistent, car nous 
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PIA 


Fic. 24. — Tumeur solide de l’ovaire, issue probablement du rete. On a repré- 
senté un point au niveau duquel les petits cordons irréguli¢rement dissociés 
ou réticulés gardent par places leur lumiére. Partout ailleurs, ils sont irrégu- 
ligrement noyés et comme laminés dans un stroma fibreux. 

En bas et 4 droite, quelques éléments sont vus 4 un plus fort grossissement. 


« les retrouvons avec les mémes caractéres dans la suite du 
« développement et chez l’adulte. » (Nouvelles recherches sur 
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lovaire des mammiféres, de Winiwarter et Sainmont, page 302 
et 303). 

Remarquons que le rete ovarii est susceptible d’émettre secon- 
cairement des petits cordons correspondant aux tubes droits du 
testicule, et que la morphologie de !a tumeur que nous envisa- 
geons y correspond assez bien. Toutefois jusqu’ici, le type 
morphologique séminifére des cordons médullaires, tel qu’il se 
présente d’aprés les travaux successifs de Masson et de Peyron, 
n’a jamais montré le passage au type tubuliforme. 


V. L’involution épidermoide dans les dérivés wolffiens 


Dans Vhistogénése des tumeurs, certaines évolutions ou pro- 
cessus dégénératifs, peuvent prendre, du fait de leur fréquence 
relative ou de leur allure, un intérét spécial : c’est le cas ici de 
linvolution épidermoide. H. de Winiwarter la figure et la 
signale, plus ou moins compléte, dans de curieux microkystes 
adénomateux de Vovaire de la chatte, représentant de petites 
tumeurs en miniature (fig. 25 et 26). Cette évolution épider- 
moide, bien que généralement incompléte, constitue un nouvel 
exemple dune metaplasie d’éléments prismatiques ou cylin- 
driques. 

Les tumeurs humaines que nous avons pu examiner, nous en 
ont fourni un exemple dans lequel l’involution reste toutefois 
rudimentaire. Il s’agit d’un néoplasme offrant presque partout 
ces apparences microkystiques d’ordre banal. Or, dans un point 
assez localisé de sa partie centrale, la lumiére des vésicules dis- 
parait et lon passe progressivement 4 des amas épithéliaux 
pleins, irréguliérement fragmentés et ramifiés ; ceux-ci mon- 
trent des formations cellulaires imbriquées, en globes épider- 
miques rudimentaires, et parfois aussi une involution plus 
banale, sous forme de syncytiums dégénératifs (cellules géantes) 
(fig. 27). 

Si rudimentaire ou rare que soit cette involution épidermoide 
des épithéliums wolffiens, el'e offre un intérét d’ordre général, 
parce qu’elle s’observe souvent (et beaucoup plus typique) par 
exemple, dans les tumeurs du blastéme métanéphrique, aussi 
bien chez ’homme que chez l’oiseau. 

On connait depuis longtemps la métaplasie épidermoide de 
Yépithélium pavimenteux du revétement des voies urinaires 
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(bassinet, uretére, vessie, etc.), 4 l’état normal, dans les inflam- 
mations chroniques, leucoplasie ou dans les tumeurs. Mais ici 


Fig. 25. — Empruntée 4 H. de Winiwarter. Dessin d’ensemble montrant dans 
' Yovaire d'une chatte adulte une dégénérescence microkystique du rete en 
continuité avec de volumineux tubes époophoriques irréguliers. Cette forma- 
. tion qui représente un épithélioma kystique en miniature montre bien l’appa- 
rence polymorphe que peut prendre le revétement wolffien (Gr. 85). 


elle revét un intérét tout -spécial puisqu’elle témoigne d’une 
; aptitude générale de la lignée mésodermique wolffienne. 
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VI. Les données de la pathologie comparée 


Indispensables pour étendre et confirmer les notions précé- 
dentes, les études sur les tumeurs ovariennes des divers groupes 
de mammiféres et des vertébrés, resient encore a l’état de cons- 
tatations isolées. Il n’existe pas d’étude synthétique appuyée 
sur un matériel étendu et surtout sur les bases embryologiques 
»écessaires. Nous nous bornerons A souligner ici l’essentiel, ren- 
voyant pour une étude critique compléte 4 un travail ultérieur. 

L’animal qui, jusqu’ici, a fourni le plus grand nombre de 
documents, tout au moins pour la statistique, est la souris. 


Fic. 26. — Méme préparation vue 4 un plus forf grossissement (Gr. 350) mon- 
trant l’évolution épidermoide du revétement. Le globe épidermique rudimen- 
taire qui s'est constitué est infiltré de polynucléaires. 


Les recherches ‘bien connues de miss Slye, compleétant les 
études antérieures de Tyzzer, de Jobling, de Haaland, lui avaient 
permis en 1915, sur un total de 22.000 autopsies, d’observer 
40 cas de tumeurs ovariennes, dont la plupart (38), sont béni- 
gnes, et décrites par elle sous le terme d’adénome papillifére 
solide. Aux cas malins (4 seulement), elle appliquait le terme de 
mésothéliome, qui, dans sa description d’ailleurs concise, parait 
correspondre plutét a des néoformations issues de cordons géni- 
taux. En laissant de cété ces derniers, nous pensons, aprés sim- 
ple examen des figures, que le groupe relativement homogéne 
des 38 cas comprend des tumeurs wol/ffiennes typiques, dont 
certaines issues probablement du rete. 
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Nous avons pu nous-méme étudier chez la souris une tumeur 
ovarienne du volume d’un pois; son origine wolffienne nous 
parait résulter de sa topographie générale et surtout de l’inté- 
grité de la zone corticale de lovaire (épithélium de revétement, 


Fig. 27. — Deux points de la tumeur ovarienpe de la figure 22. On voit en haut 
; un globe épidermique rudimentaire constitué d’éléments épithéliaux imbri- 
En bas, amas épithélial en involution dégénérative banale ; cellules géantes 
multinucléées. 


follicules, cordons lutéiniques, etc.). Et c’est précisément la le 


c grand intérét de ces petites néoplasies ovariennes de la souris ; 
, malgré leur bilatéralité fréquente notée par miss Slye, elles 
t permettent ordinairement de retrouver une topographie ou des 


Stades de début encore caractéristiques. Un des deux cas de 
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Jobling est d’autre part remarquable par son stroma musculaire 
qui aurait pu faire croire 4 un léiomyome. En résumé lorigine 
wolffienne de la majorité des néoplasmes ovariens de la sourie 
qui a échappé jusqu’ici a tous les auteurs, nous parait certaine 
“et leur rapprochement avec les tumeurs humaines s’imposera 
césormais. 

Par contre, les documents précis manquent ou restent trés 
rares chez la femelle du rat, chez la chienne, chez la vache, etc. 

De méme, nous n’avons pas observé de tumeurs wolffiennes 
chez la jument ; les divers cas de tumeurs mi-kystiques ou mi-soli- 
des que nous avons pu jusqu’ici étudier, chez elle, représen- 
tent des folliculomes kystiques, issus de cordons génitaux 
corticaux. 


VII. Caractéres distinctifs 
par rapport aux autres néoplasies épithéliales de l’ovaire 


La description des évolutions cellulaires dans les tumeurs 
wolffiennes de l’ovaire de la femme gagnerait a étre complétée 
par celle de leurs caractéres macroscopiques. Nous réservons’ 


provisoirement ce point ; dans l’attente de documents nouveaux 
spécialement étudiés qui permettront, & nous-mémes ou 4 
d@autres, de préciser, s'il peut l’étre, ce chapitre si important 
ce la pratique médico-chirurgicale. 

Nous nous bornerons done a résumer les caractéres distinc- 
tifs qui nous paraissent devoir ¢tre retenus pour le seul 
diagnostic histologique. 

Les tumeurs wolffiennes se distinguent de celles du revétement 
cvarien, par la constance de leur topographie vésiculaire initiale, 
ia régularité des lumiéres tubuliformes ou  micro-kystiques, 
Vabsence presque absolue des petits cordons néoplasiques réti- 
culés et infiltrants. Méme dans les zones de fransformation mali- 
gne avancée, le revétement wolffien garde un type cylindrique 
ou prismatique, d’architecture régulitre et uniforme; on y 
retrouve presque toujours une bordure striée ou ciliée. Il est 
exceptionnel d’y observer la vacuolisation irréguliérement 
confluente, les formations syncytiales pédiculées, 4 noyaux mul- 
tiples, ou les petits cordons métathéliaux d'‘aspect surrénali- 
forme qui sont au contraire si fréquents dans les néoplasmes 
directement issus du revétement coelomique. 
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Avec les tumeurs de type séminifére, issus des cordons médul- 
laires, la confusion serait beaucoup plus difficile 4 commettre ; 
car, ici, les lumiéres ou microkystes font réguliérement défaut et 
les éléments néoplasiques ont un faciés sexuel aussi uniforme 
que caractéristique. Seuls les cas exceptionnels, tels que celui de 
notre figure 24, font encore l’objet de difficultés qu’une techni- 
que rigoureuse arrivera A écarter. 

Reste le probleme beaucoup plus délicat (qui n’est heureuse- 
ment posé que dans des cas trés rares) de la distinction entre les 
cystadénomes papiiliféres d’origine wolffienne et ceux issus des 
formations endodermiques mucipares des embryomes. Ici, la 
recherche de formations polymorphes — mis 4 part les cas 
d’embryomes trés simplifiés —, la taille plus considérable des 
uicrokystes, leurs diverses annexes glandulaires et musculaires, 
les aspects cytologiques différents de la lignée gastro-intestinale 
(cellules argentaffines, etc...), Vabsence des nombreuses vésicu- 
les, étroitement juxtaposées, de la morphologie wolffienne ini- 
tinle seront les éléments du diagnostic. 

Il resterait enfin 4 envisager la confusion entre les formations 
wolffiennes issues d’un ovaire adulte, et les mémes productions 
nées secondairement des ébauches wolffiennes d’un embryome. 
Cest un probléme deélicat que nous n’envisagerons pas _ ici 
Wailleurs ; il ne s’est guére pcosé jusqu’ici que pour les tumeurs 
du testicule. Les dérivés wolffiens (ou supposés tels) des embryo- 
mes y ont été décrits et figurés, en particulier par P. Masson, 
sous forme d’ébauches assez polymorphes, ici, de canaux et de 
tubes, ailleurs de massifs épithéliaux 4 cellules claires, dont 
certains correspondent au choriome d’autres auteurs. A vrai 
dire, Yorigine wolffienne de ces formatiors n’est pas encore 
nettement démontrée, tout au moins dans les tumeurs parthéno- 
génétiques de l’ovaire et du testicule. Elle serait par contre plus 
iacile 4 accepter pour les tumeurs parasitaires (de la région coc- 
cygienne, par exemple), qui correspondent a des gemellités ; 
ear, ici, des ébauches organoides, méme trés tardives (capsules 


surrénales, etc...) peuvent apparaitre ou se différencier plus 
longtemps. 


(Institut Pasteur, Paris ; et Institut de Recherches sur le Cancer 
(Prof. Peyron) a (Université d’Aix-Marseille). 


Les édifications épidermoides 
dans les tumeurs de l’ovaire d’origine wolffienne 


Par Joseph-F. MARTIN et Robert NOEL 


La rareté relative des différenciations épidermoides dans les 
tumeurs de lovaire, nous incite 4 présenter 4 l’Association les 
Geux cas nouveaux que nous avons eu l’occasion d’étudier. 

On sait qu’il est classique 4 l'heure actuelle dinterpréter les 
faits de cet ordre comme des métaplasies épidermiques au 
niveau d’éléments vestigiaires d’origine mésodermique.. 

L’entente qui parait s’étre faite parmi les embryologistes sur 
Yorigine mésodermique exclusive du Canal de Wolff, ne permet 
pas d’autre interprétation. Aujourd’hui, en effet, on n’admet plus 
que « le canal segmentaire est une formation d’origine ectoder- 
mique » comme l’a écrit Renaut, dans son Traité d’Histologie 
Pratique. Cet auteur, a cette époque, n’était du reste pas le seul 
4a partager semblable opinion : Van Wige, Rabl, Beard, Mitsu- 
kuri, Perenyi, Hensen, Flemming et Spee soutenaient une facon 
de voir analogue, aprés des recherches pratiquées sur différents 
groupes d’animaux. 


OBSERVATION I, — Vve D., 41 ans. Pas d’antécédents héréditaires ni 
personnels. Ni enfants, ni fausses-couches. A toujours été réglée de 
facon réguliére, mais a toujours souffert pendant les périodes mens- 
truelles. I] y a deux ans, suspension des régles pendant six mois ; puis 
retour 4 la normale, mais avec plus de douleurs qu’antérieurement ; 
enfin, depuis deux mois, nouvelle suspension. Depuis un mois, la 
malade souffre de douleurs continuelles dans la région du petit bas- 
sin, surtout en arriére du pubis. Mictions spontanées impossibles : 
sondages nécessaires. Etat général assez bon, malgré la disparition 
presque complete de l’appétit. 

On pense a une collection pelvienne d’origine appendiculaire et le 
5 décembre 1919, on fait une colpotomie. Suites opératoires simples; 
le 16 janvier 1920, la malade sort guérie de Phépital. 

Le 12 aott 1924, la malade revient de nouveau a la Charité 
' (D' H. Mollin), pour des pertes vaginales considérables et des dou- 
leurs abdominales surtout nettes 4 gauche. Au toucher, on percoit un 
gros empatement des culs-de-sac vaginaux, tant 4 gauche qu’a droite. 
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Les douleurs s’accentuent, on fait une colpotomie qui ne raméne rien 
(26 aoat 1924), Deux jours auparavant on avait constaté des pertes 
fécaloides qui avaient fait penser a la possibilité dune fistule recto- 
vaginale dont on cherche en vain l’orifice. 

. Aprés la colpotomie, la température qui était aux environs de 39° 
descend progressivement jusqu’a 37°. Les pertes fécaloides s’avérent; 
la malade se plaint 4 nouveau de douleurs qui siégent surtout au 
niveau d’une masse située vers lovaire gauche. 

Le 10 septembre 1924, nouvelle intervention (D* H. Mollin). Lapa- 
rotomie. On se rend compte que la cavité pelvienne est complétement 
voilée par les adhérences du colon pelvien au péritoine vésical. La 
libération du colon sigmoidien est extrémement pénible; on ne 
Yobtient qu’en incisant en plusieurs points le tissu cellulaire sous- 
péritonéal ou vésical. Ceci fait, on découvre une masse du coté gau- 
che (celle que Von sentait au palper bi-manuel) dont la position 
exacte par rapport au plan péritonéal est trés difficile 4 préciser. Jl 
semble qu’il s’agisse d’une masse pathologique incluse dans le liga- 
ment large. Son volume est de la grosseur d’un ceuf de dinde. A la 
coupe, son aspect est sarcomateux, sans qu’on puisse préciser davan- 
tage s’il s’agit de lovaire, d’une trompe, d’un ganglion ou d’un lym- 
phome néoplasique. L’extirpation par clivage de cette masse a été 
facile ; il reste maintenant a repérer l’utérus : on en sent facilement 
le fond avec le doigt ; il est entouré d’adhérences extrémement den- 
ses et serrées. On a limpression qu’une hystérectomie est impossible 
a moins de s’exposer 4 de graves complications tant du cété des 
vaisseaux que des uretéres. Un drain est placé dans le Douglas ; péri- 
tonisation haute par quelques points séparés, reconstituant l’adhé- 
rence du colon sigmoidien au péritoine vésical. 

En résumé: Ancienne colpotomie, guérison. Fistulisation intesti- 
nale spontanée dans des lésions dont il est impossible de déterminer 
la nature exacte ; tumeur de lovaire. 

Décés le 13 septembre 1924. 

Un large fragment est prélevé pour l’examen histologique au niveau 
de la masse néoplasique principale d’aspect sarcomateux. 


Examen histologique (S. H. 1924, n° 553) 


Fixation au liquide de Bouin. Colorations : Hémalun, Ery- 
throsine, Safran ; Trichrome de P. Masson au Bleu Poirier et au 
Vert Lumiére ; Hématoxyline au fer, Picroponceau ; Hématoxy- 
line au fer, Jaune Métanil, Mucicarmin. 

Plusieurs aspects tumoraux peuvent étre successivement 
cécrits, qui sont indépendants sur les coupes : 


1° Un fragment de trompe assez aisément reconnaissable, avec 


BuLt. pu Cancer 1927, — T. XVI. 38. 
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des fibres musculaires lisses disposées en pinceaux, séparées 
entre elles par des bandes de collagene au milieu desquelles on 
retrouve des nerfs, des artérioles fortement musclées, des suf- 
fusions sanguines. Dans ce stroma s’isole une petite cavité ovale 
bordée par des cellules épithéliales haules, disposées en une 
rangée et reposant sur une basale nettement dessinée, jamais 
effondrée. Tout autour de cette édification épithéliale, anneau 
épais de stroma cytogéne, dont les noyaux fusiformes sont dis- 
posés parailélement en 5 ou 6 couches, puis plus en dehors une 
véritabie résille nerveuse ; quelques vaisseaux thrombosés. 

2° En un autre point, nettement séparé de celui que nous 
venons de décrire, on voit un vaste kyste dont le contenu est 
teinté en rose par le muci-carmin, en bleu par le Bleu Poirier, 
et en vert intense par le Vert lumiére. La paroi de cette cavité 
kystique est onduleuse, formant des denticulations qui sont par- 
fois coupées en travers, si bien que certaines cryptes semblent 
isolées de la masse principale, mais ce n’est 14 qu’une question 
@incidence des coupes. 

La paroi, méme de ce kyste est constituée par une rangée de 
cellules caliciformes, dont le pdle apical est fortement teinté en 
rose par le muci-carmin, le noyau étant refoulé vers le pied effilé 
de lélément. Ces cellules caliciformes, disposées en une seule 
rangée bien réguliére, reposent sur un tissu conjonctif feuilleté, 
disposé en couches plus ou moins denses (fig. 1). 

Dans ce stroma conjonctif riche en cellules et bien irrigué par 
de nombreux capillaires, se trouvent, isolées, de grosses cellules 
épithéliales dont le cytoplasme est souvent piqué d’une goutte 
plus ou moins importante de mucus. On y voit en outre, et au 
contact presque immédiat du kyste mucoide, de petits cordons 
pleins, constitués par des cellules épithéliales grosses, 4 contours 
polygonaux, centrées par un noyau ovale 4 réseau chromatinien 
assez dense, avec deux ou trois nucléoles métachromatiques. 
Dans certains de ces boyaux, les cellules épithéliales de bordure 
sont palissadiques, les cellules plus centrales restant polyédri- 
ques ; d’autrefois toutes les cellules sont du type palissadique, 
avec des noyaux allongés suivant le grand axe de la cellule. Nous 
n’avons pas rencontré une seule figure de mitose, mais il n’est 
pas rare de voir des divisions directes. A l’intérieur de ces boyaux 
épithéliaux, souvent se détache, au milieu des cellules du centre 
de lamas, une flaque colorée en rouge par le muci-carmin qui 
teinte de la méme facon des goutteiettes a l'intérieur du cyto- 
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, Plasme des cellules bordant cette flaque de mucus. Nous avons 


vu un de ces boyaux néoplasiques se creuser 4 son centre d’une 
cavité pseudo-kystique remplie d’un liquide cedémateux et de 
cellules desquamées ; dans cette cavité végéte un bourgeon épi- 


Fig. 1. — Obs. I. Paroi d'un kyste mucoide 
(Trichrome de P. Masson au Vert-Lumiére). 
1. Cellules caliciformes remplies de mucus disposées en une assise bordant une 
vaste cavité kystique 4 contours festonnés et remplie elle aussi de mucus. 
2. Stroma conjonctif modérément nucléé et irrigué par des capillaires 
embryonnaires (2’). 


3. Petit cordon épithélial plein formé ici de cellules cubiques sans secrétion de 
mucus. 


thélial épais creusé lui-méme de plusieurs petites cavités rem- 
plies de mucus. On assiste ainsi 4 la formation des kystes a partir 
des cellules épithéliales dont le protoplasma se charge progressi- 
vement de mucus ‘et qui peu a peu prennent l’apparence des 
cellules caliciformes telles qu’on les voit sur les parois des kys- 
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ies mucoides entiérement constitués, dont nous avons donné plus _ 
haut une description histologique détaillée. 

3° Il existe enfin une derniére zone dont l’aspect tranche nette- 
ment sur les deux précédentes, et qui occupe la plus grande 
partie des préparations. Ce territoire est constitué par d’énormes 
travées conjonctives trés épaisses, semées de calcosphérites, 


Fig. 2. — Obs. I. Autre aspect de la méme tumeur (Trichrome de P. Masson). 
Assez exactement fermée par un anneau de tissu conjonctif dans lequel, en 1, 
se loge un volumineux calcosphérite, une plage de cellules épithéliales 4 
protoplasma peu coloré, vacuolaire ou granuleux. Ces noyaux sont de dimen- 
sions variables (2, 2’); au centre, un groupe de noyaux enchevétrés, trés 
hyperchromatiques, sans protoplasma individualisé & leur pourtour (3). 


anastomosées entre elles et délimitant des logettes dont le cloi- 
sonnement est imparfait. Dans ces alvéoles s’entassent des cel- 
lules épithéliales assez différentes des précédentes. Elles sont en 
général en palissade sur le pourtour pour s’arrondir progressi- 
vement vers le centre. Au milieu d’elles apparaissent des amas 
de gros noyaux allongés, en batonnets ou en virgules, trés 
hyperchromatiques, parfois groupés en tourbillons. Il n’est pas 
possible de voir de couronne protoplasmique autour de ces sin- 
guliers noyaux si étrangement ordonnés (fig. 2). 
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Les cellules qui constituent la plus grande partie de ces 
alvéoles contiennent parfois du mucus, mais la plupart d’entre 
elles n’ont pas ces caractéres sécrétoires et sont franchement 
acidophiies et légérement vacuolaires, 

Enfin au centre de quelques-unes de ces plages cancéreuses se 
creusent de petites cavités, mais trés différentes de*celles pré- 


bo 


Fic. 3. — Obs. I. Formations épidermoides 
au milieu des cellules tumorales polyédriques. 
(Hématoxyline au fer, jaune métanil, muci-carmin). 
1. Plage de cellules polyédriques assez réguliéres dont une secréte du mucus 2. 
3. Amas de cellules épidermoides, le plus souvent chargées d’éléidine, esquis- 
sant en 3’ un globe épidermique ou bien prennant l’aspect végétal 4 et encer- 
clant en 5 un produit de desquamation basophile. 
En d’autres points, on a affaire 4 de vrais kystes épidermiques dont la lumiére 
n’est que partiellement comblée par de la substance cornée. 


cédemment décrites et A contenu mucoide. Ici, rien de sembla- 
ble: le produit de desquamation est de la substance cornée, 
disposée en plusieurs feuillets, et Jes cellules qui bordent des 
cavilés sont aplaties, lamelleuses, plaquées les unes au-dessus 
des autres, et chargées de grains d’éléidine. Elles ont nettement 
des caractéres malpighiens, et se continuent progressivement 
avec les cellules palissadiques ou arrondies déja décrites (fig. 3). 

il s’agit done d’une tumeur incluse dans le ligament ‘large 
dont, au cours de Vintervention, on n’a pu reconnaitre Vorigine 
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précise. L’examen histologique tend a faire penser qu'elle est 
ovarienne ou parovarienne et que c’est une tumeur wol/fienne. 


OssERVATION II. — Mme M., 43 ans. Entre a la Clinique Gynécolo- 
gique de la Charité de Lyon (Professeur E. Villard), le 10 septembre 
1926. Elle se plaint de troubles de la miction et de la défécation 
datant de 3 mois. Depuis ce moment, les régles sont moins abondan- 
tes. Bon état général. Pas de température. A la palpation de l’abdo- 
men, on trouve une masse irréguliére, bosselée, de consistance fibro- 
mateuse, remontant jusqu’é quatre travers de doigt au-dessus du 
pubis. Au toucher, le col est refoulé derriére la symphyse et surmonté 
par le corps utérin mobile qu’on isole facilement. En arriére, volu- 
mineuse masse bosselée, de consistance irréguliére, élastique, occu- 
pant tout le petit bassin et ne pouvant étre mobilisée. 

Intervention. — Le 14 septembre 1926. Laparotomie médiane sous- 
ombilicale. Pelvis bloqué par une double tumeur ovarienne néopla- 
sique polykystique. L’utérus est en position antérieure, fibromateux, 
de petit volume, avec un noyau sous-péritonéal inclus dans le liga- 
ment large droit, le tout recouvert par l’épiploon. Volumineux noyau 
néoplasique adhérent a la face antérieure de l’utérus et de la vessie. 
Petit noyau de généralisation sous forme de grappe au niveau du 
détroit supérieur. On réséque l’épiploon. Hystérectomie subtotale 
trés laborieuse permettant de découvrir le petit bassin. Ablation par 
décortication des deux tumeurs ovariennes, mettant 4 découvert a 
gauche, sur une longue étendue, l’uretére. Un noyau intrapariétal de 
la vessie est également réséqué. On doit abandonner une zone d’infil- 
tration néoplasique de la terminaison du colon pelvien. Au cours des 
manceuvres, plusieurs collections puriformes ont été ouvertes et éva- 
cuées par aspiration. En raison des surfaces cruentées laissées libres 


par la décortication, on termine par un drainage pelvien transcervi- 
cal et une péritonisation haute. 


Décés le 24 septembre 1926. 


Examen histologique (S. H. 1926, n° 708) 


Fragments prélevés sur les deux tumeurs ovariennes, fixés au 
liquide de Bouin. Colorations : Hémalun, Erythrosine, Safran ; 
Trichrome de P. Masson ; Hématoxyline au fer, Jaune Métanil, 
Mucicarmin. 


L’architecture générale des divers fragments examinés est 
toujours la méme : 


1° Le stroma de la tumeur est fait de travées de fibres de 
collagéne lamelleuses, tourbillonnantes, avec de nombreuses 
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cellules fusiformes courtes semblables a celles du stroma ova- 
rien, intriquées avec des faisceaux musculaires lisses coupés en 
tous sens et quelques trousseaux élastiques. L’irrigation san- 
guine est largement assurée par des artérioles bien musclées, 
des veinules et un grand nombre de capillaires embryonnaires. 
Les travées les plus épaisses sont dilacérées par de l’oedéme 


Fig. 4. — Obs. Il. Travées de grandes cellules polyédriques secrétant du mucus. 
(Hématoxyline au fer, jaune métanil, muci-carmin). 
Le mucus est représenté sur le dessin par les grosses taches noires (1). 


interstitiel et des suffusions sanguines. Elles sont, pour la 
plupart, infiltrées de polynucléaires neutrophiles. Ce stroma 
délimite imparfaitement des logettes de toutes dimensions qui 
souvent communiquent entre elles. Des cellules épithéliales en 
amas pleins s’entassent dans ces logettes. 

2° Ces cellules sont le plus souvent polyédriques, volumineu- 
ses ; leur protoplasma est clair, faiblement acidophile, finement 
granuleux. Chaque cellule est individualisée par un gros noyau 
4 contour net, ovale ou arrondi, dont le réseau chromatinien peu 
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dense est piqué de 3 a 4 nucléoles métachromatiques. Mitoses 
anarchiques fréquentes. Parfois de grosses gouttes de mucus 
s’amassent entre elles (fig. 4). Souvent le centre de ces plages épi- 


Fic. 5. — Obs. II. Evolution épidermoide. 
(Hématoxyline au fer, jaune métanil, muci-carmin). 
1. Cellules 4 caractéres épidermoides. 
2. Cellules malpighiennes avec ponts protoplasmiques. 
3. Mitoses anarchiques. 
4. Cellules 4 noyaux multiples. 
5. Groupement de grosses cellules dyskératosiques unies par des ponts proto- 
plasmiques. 
6. Cellules sécrétant du mucus (représenté sur le dessin par des taches noires 
dans le cytoplasme). 
Dans le cartouche, une partie de 5 4 un fort grossissement. 


théliales est occupé par une masse nécrobiosée, bordée de cellules 
encore vivantes ou déja en voie de dégénérescence vacuolaire. 

3° On voit en outre et avec tous les termes de passage, des 
cellules qui s’¢loignent peu a peu de ce type primitif dominant 
pour évoluer nettement dans un sens épidermoide, si bien que 


des boyaux a cellules uniquement polyédriques et & mucus, 
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voisinent avec des plages dont les éléments cellulaires sont 
polyédriques et épidermoides, tandis que d’autres sont franche- 
ment malpighiens et contiennent des globes cornés parfaitement 
constitués (fig. 5). Les cellules ont alors quatre 4 cinq fois les 
dimensions des cellules fondamentales ; elles sont unies par des 
ponts protoplasmiques des plus nets ; certaines d’entre elles pren- 
nent l’aspect dit « végétal », d’autres présentent une condensation 
marginale de leur protoplasma qui devient fortement acidophile 
et sont nettement dyskératosiques. Certaines dentre elles se 
civisent par cariocynése, d’autres par amitose, avec ou sans 
cytodiérése d’ot la formation de syncytia multinucléés, On 
voit de-ci, de-la, des noyaux bourgeonnants, et aussi des dégé- 
nerescences unicellulaires ou par groupes étendus. 


Les deux tumeurs, dont nous rapportons ci-dessus l’étude 
clinique et histologique, sont des néoplasmes du tractus géni- 
tai. Le point de départ, incontestablement ovarien, dans l’obser- 
vation II, était plus difficile 4a fixer dans Vobservation I, a 
cause de l’étendue de la tumeur et de ses caractéres envahis- 
sants ; mais le cancer avait un développement surtout marqué 
dans le ligament large, et c’est 1a une des particularités macros- 
copiques des tumeurs wolffiennes solides ou kystiques, nées du 
rete ovarii, dont, 4 une phase avancée, on ne peut plus retrouver 
avee certitude la topographie primitive. Ménétrier, Peyron et 
Surmont (Bull. Assoc. Franc. pour UVEtude du Cancer, 1922. 
Page 171). 

Ces deux cancers sont des tumeurs wolffiennes. 

La premiére tumeur présente : 


1° Des formations massives 4 cellules claires. 

2° Des éléments mucipares disposés soit en un épithélium 
cylindrique typique bordant des cavités kystiques, soit a l'état 
isolé au sein de boyaux de cellules claires, 

3° Des éléments présentant les caractéristiques des cellules 
malpighiennes et formant des kystes dont la paroi pluristrati- 
fiée est constituée par des cellules avec éléidine et dont le centre 
est occupé par un produit de desquamation basophile. 

4° Des calcosphérites, situés dans les grosses travées conjonc- 
lives qui séparent les édifications épithéliales. 
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La seconde tumeur montre : 


1° De petits boyaux plus ou moins arrondis constitués par des 
cellules polyédriques par pression réciproque, 4 protoplasma 
granuleux faiblement acidophile, avec gros noyau central et 
dense. Dans ces boyaux, des flaques de mucus. 


2° Des boyaux épidermoides dans lesquels on voit toute la 
série des stades intermédiaires entre ces formations épider- 
moides et les éléments de la premiére catégorie. 


Nous retrouvons donc, dans nos tumeurs, des amas épithé- 
liaux compacts a cellules polyédriques, des kystes @ épithélium 
caliciforme et mucipare, des kystes a revétement malpighien 
siratifié ou des amas épidermoides pleins. Toutes ces formations 
1épondent aux « aptitudes évolutives » multiples de la lignée 
wolffienne. Cependant la présence d’édifications épidermoides 
dans de pareilles tumeurs est certainement rare. P. Masson 
(communication orale) les a rencontrées une dizaine de fois, 
Ménétrier, Peyron et Surmont (loc. cit.) ont observé dans une 
tumeur papillaire de l’ovaire, chez une chatte, une évolution 
épidermoide localisée, avec globes épidermiques. Par ailleurs, 
dans le méme article, Peyron fait allusion 4 deux cas de tumeurs 
solides wolffiennes dans lesquelles il aurait retrouvé cette 
évolution. 

De plus, si la présence d’éléments caliciformes avec mucus, 
et de cellules claires, cadre avec ce que lon sait des canaux 
wolffiens normaux et de leurs dirivés, en dehors de toutes hété- 
rotopie, celle de différenciations ¢pidermoides typiques évo- 
luées, comme dans nos cas, 4 partir des vestiges wolffiens de 
Yorgane femelle, est d'une interprétation beaucoup plus diffi- 
cile. Nous croyons en effet, devoir éliminer d’emblée, en 
l'espéce, Phypothése de dysembryomes cancérisés dans lesquels 
évolueraient parallélement un cancer d’inclusion wolffienne et 
un cancer d’inclusion ectodermique. Nous considérons nos can- 
cers comme des cancers wolffiens faits d’éléments polymorphes 
parmi lesquels se trouvent des éléments épidermoides. 

Cette évolution épidermoide était autrefois diversement com- 
préhensible suivant l’idée que lon se faisait de l’origine du 
canal de Wolff. Aujourd’hui, la doctrine embryologique veut que 
le canal de Wolff dérive de la lame néphrogéne mésoblastique ; 
nous n’insisterons pas sur le détail de son mode de formation. 
Cette évolution épidermoide était autrefois assez facilement 
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compréhensible pour les partisans ‘de l’origine épidermique du 
canal de Wolff. Mais aujourd’hui que la doctrine embryologique 
fait dériver ce canal de la lame néphrogéne mésoblastique, force 
est de faire intervenir des processus de métaplasie, analogues a 
ceux rencontrés dans la vésicule biliaire et les canaux pancréa- 
tiques d’origine endodermique. 


(Travail des Laboratoires d’ Anatomie pathologique et d’Histologie 
de la Faculté de Médecine et du Centre anticancéreux de Lyon). 


Tumeur du coq 
développée dans une plaie opératoire 


Par H. BULLIARD et Ch. CHAMPY 


Au cours d’expériences de castration chez les cogs, nous avons 
eu loccasion d’observer une tumeur de type sarcomateux qui 
nous a paru particuliérement intéressante en ceci qu'elle avait 
évidemment pris naissance dans la cicatrice de lopération de 
castration. 

L’animal était opéré depuis un an environ et se portait par- 
faitement bien jusqu’en mai 1927. C’était un castrat partiel, 
avant un nodule résiduel suffisant pour maintenir la_ créte 
comme l’a montré l’autopsie (0 gr. 48 de testicule). 

Notre attention avait été appelée sur lui, parce que, de mai a 
fin juin, sa créte fléchissait visiblement, diminuant de longueur 
et se congestionnant. La tumeur fut observée seulement au début 
de juillet, date 4 laquelie elle provoqua une boiterie. Nous nous 
demandames d’abord si ce n’était pas un volumineux caillot, 
enflammé puis résorbé, ce qui se produit quelquefois 4 la suite 
d’kémorragie opératoire. La tumeur partait en effet d’une des 
cicatrices opératoires, descendant entre la cuisse et le thorax, 
pius renflée 4 sa partie la plus déclive, ulcérée 4 ce point et 
recouverte d’une crotite sanguinolenie. 

Nous essayames de lenlever chirurgicalement. Elle se_lais- 
sait facilement cliver des muscles thoraciques et des muscles de 
la cuisse, mais elle adhérait largement a la peau. Elle adhérait 
également aux muscles au niveau de la cicatrice opératoire. 
I’extirpation amenait 4 enlever une telle surface cutanée, que 
nous décidames de sacrifier l’animal. 

La tumeur initiale avait le volume d’une poire moyenne. 
L’animal était assez amaigri. Nous trouvames 3 meétastases 
hépatiques, dont une entourée d’un foyer hémorragique, et I’au- 
tre trés petite, et 2 métastases pulmonaires. Les autres organes 
paraissaient indemnes, 
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1. TUMEUR PRIMITIVE. — L’examen histologique de la tumeur 
primitive montre qu’on a affaire & un sarcome du type fuso- 
cellulaire, du moins le type sarcomateux est celui de la plus 
grande masse de la tumeur. La disposition générale est tourbil- 
lonnaire, avec des fibrilles conjonclives assez développées dans 


Fic. 1. — Aspect de la tumeur en place. 


certaines régions. Dans d’autres, de grandes cellules fusiformes 
constituent des amas assez importants. Les vaisseaux montrent 
souvent un gonflement des cellules périthéliales. Dans certaines 
régions, la tumeur présente un type un peu différent, avec des 
cordons de cellules épithélioides mélés aux éléments sarcoma- 
teux, Ces éléments sont riches en gouttelettes lipoides. Dans la 
méme région, on trouve une sorte de tissu de granulation avec 
‘aisseaux dissociés par l’oedéme, masses de cellules épithélifor- 
mes en karyokinéses actives, formant des travées assez irrégu- 
liéres, endothélium vasculaire trés gonflé et leucocytose. Les 
éléments que nous avons appelés épithélioides ne sont pas sans 
rappeler quelquefois les leucocytes accumulés dans certains vais- 
seaux distendus et autour d’eux, mais il est évident que des 
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éléments semblables sont ailleurs groupés en travées épithéli- 
formes et qu’on y trouve de nombreuses karyokinéses. Il nous 
parait imprudent de préciser leur nature et leur origine avant 
une étude plus approfondie. 


2. NOYAU HEPATIQUE. — Le noyau hépatique est formé, dans 
sa grande masse, d’un sarcome fuso-cellulaire plus actif et 
moins différencié que dans le noyau primitif. Les cellules y sont 
plus grosses, les fibres conjonctives plus rares, les mitoses plus 


Fic. 2. — Tumeur primitive. Masse de la tumeur d’aspect fuso-cellulaire 
(faible grossissement). 


nombreuses. L’élément épithélioide est plus abondant et tout a 
fait caractéristique. Il prédomine surtout au bord de la tumeur, 
ou on le distingue avec un peu d’attention du tissu hépatique. 
Mais on en retrouve abondamment dans les parties centrales 
ou il forme des tubes épithéliaux fort nets, ou parfois des tra- 
vées irréguliéres mélées aux éléments sarcomateux. L’abondance 
de ce tissu ne permet pas de penser qu’il s’agit de résidus de 
eanaux biliaires : ceux-ci sont bien moins denses. I] faudrait 
penser alors qu’ils ont énormément végété. D’autre part, ¢a et 
la, les boyaux épithélioux se mélent tellement aux cellules sar- 
comateuses qu’on a l’impression qu’il s —_ de cellules épithé- 
lioides plutot que d’épithélium vrai. =f 


. 
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3. NoyAU PULMONAIRE. — Le noyau pulmonaire est blanc et 
dur. De méme que le noyau hépatique, il n'est pas encapsulé, 
mais envahit le parenchyme directement. La différenciation est 
encore moins accentuée que dans les noyaux hépatiques. Les 
éléments gonflés et arrondis, 4 noyau rond et clair, prédominent 
nettement sur les cellules fusiformes. Ces éléments forment la 
masse fondameniale de la tumeur. Les éléments épithélioides 
s’en distinguent mal. Dans la région d’envahissement, on observe 


Fic. 3. — Tumeur primitive. Partie fuso-cellulaire (détail). 


une infiltration diffuse du parenchyme. Des fusées de cellules 
sarcomateuses globo-cellulaires se voient le long des vaisseaux. 
Au bord de la tumeur, ces cellules sont souvent des éléments 
géants plurinucléés avec protoplasma finement vacuolaire et un 
gros centrosome. 


L’existence de tumeurs spontanées chez les oiseaux a été 
signalée depuis longtemps, mais leur étude systématique n’a été 
peursuivie que du jour ott PEYToN Rous (1910) en a montré 
l'intérét, en réussissant la greffe du sarcome de la poule. 

Les tumeurs conjonctives sont les plus nombreuses. Prés de 
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150 cas en ont été publiés d’aprés la statistique de Mlle PEcHe- 
NARD (1926). A cdté de quelques tumeurs bénignes (lipome, 
librome, chondrome, et surtout leiomyomes), les sarcomes for- 
ment la majeure partie de ce groupe. Les diverses formes de 
sarcome connues chez les mammiféres ont été observées : fuso 
et globo-cellulaires, polymorphes, ainsi que les variétés péri- 
théliales, myxo, ostéo, chondro et lympho-sarcomes. 

Le siége le plus fréquent de ces tumeurs sarcomateuses se 


Fic. 4. — Tumeur primitive. Une des régions atypiques 4 grandes cellules 
et A éléments épithélioides. 


trouve dans le tissu conjonctif sous-cutané, assez souvent avec 
adhérence secondaire de la peau. Viennent ensuite les muscles, 
ceux de la musculature générale du corps comme ceux des vis- 
céres, puis différents organes, parmi lesquels l’ovaire est le plus 
fréquemment atteint. 

L’aspect morphologique peut étre trés varié dans une méme 
tumeur (cas de PEYRON et CHRETIEN), passant par places du type 
fusiforme au myxo-sarcome, ou au type fissuraire, et présentant 
une grande diversité dans la taille des éléments. 

Les métastases surviennent dans les deux tiers des cas envi- 
ron ; celles du foie et du poumon sont les plus communes. Elles 
ent été bien étudiées par PENTIMALLI (1924). Cet auteur en décrit 
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deux types: les inétastases blanches et les métastases rouges 
(bémorragiques). On peut d’ailleurs rencontrer les deux sortes 
de métastases chez le méme sujet. 

La genése des métastases par embolie cellulaire n’est pas 
acceptée par tous les auteurs: il peut plutot s’agir de pseudo- 
métastases par prolifération du tissu conjonctif sous l’influence 
du virus circulant. En particulier, PEYRON (1922) a fait remar- 
quer que, dans le cas qu’il a étudié, des métastases pulmonaires, 


Fic. 5. — Métastase hépatique. Ensemble montrant les travées 
et les tubes épithélioides abondants. 


de structure complexe et polymorphe, étaient en partie consti- 
tuées aux dépens d’éléments nés sur place. 

Les deux espéces de métastases, ainsi que la tendance au 
pelymorphisme, se rencontrent dans la tumeur que nous avons 
étudiée. 

La présence d’éiéments épithélioides trés abondants dans le 
foie est une singularité de cette tumeur. 


Il nous parait inutile de nous livrer pour le moment a des 
considérations sur l’origine des éléments de la tumeur. L’étude 


Butt. pu Cancer 1927. — T. XVI. 
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des greffes (que nous avons entreprise) et l’étude biologique 
quelle nous permettra peut-étre semblent devoir fournir des 
renseignements plus sirs. 

Ce qui parait surtout retenir l’attention dans notre cas, c’est 
la relation avec la blessure. 

Liidée d’une contagion au sens habituel du mot doit étre 
éliminée. Jamais nous n’avons eu au laboratoire de sarcome de 
Rous, ni de tumeur des poules. Les poulets sont placés a la 


Fia. 6. — Métastase hépatique. Détail. 


campagne en dehors des périodes ot on les utilise. Nous connais- 
sons les peu nombreux ¢leveurs de volailles de la localité qui ont 
pris l’habitude de nous signaler ce qu’ils trouvent de singulier 
dans leur élevage, et ils ne nous ont jamais signalé de tumeurs. 

Par contre, un autre animal castré est mort a la campagne 
sans que nous ayions pu faire l’autopsie, quelques mois avant 
celui-ci. La personne qui s’en occupait nous déclara qu’il était 
porteur d’une volumineuse tumeur. 

L’inoculation dans la plaie d’un virus existant dans le milieu 
est difficile 4 comprendre, car la plaie se cicatrise fort vite. 

Au contraire, il est un accident qui n’est pas rare chez les 
castrats, surtout chez ceux qui, comme ces deux animaux, ont été 
castrés déja presque adultes, c’est une petite hémorragie post- 
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opératoire qui se collecte dans le muscle ou sous la peau, don- 
nant un caillot remanié secondairement par des cellules 
conjonctives qui y prennent les aspects les plus variés et les 
plus fantaisistes. 

La résorption de tels caillots est extrémement lente. Nous en 
avons trouvé parfois 4 et 5 mois aprés l’opération transformés 
en un nodule blanchatre, entouré de cellules conjonctives hyper- 
plasiées et de cellules géantes plurinucléées. 


Fic. 7. — Poumon. Noyau secondaire 4 grandes cellules. 


Ces caillots se déplagant peu 4 peu dans le sens de la pesan- 
teur tendent 4 occuper précisément la place qu’occupait notre 
tumeur. 

Quel processus peut y amener une transformation sarcoma- 
teuse ? processus de croissance cellulaire excessive, comme s’il 
y avait eu culture des éléments conjonctifs dans le caillot, ou 
facilité donnée la pour se développer A un virus préexistant dans 
lorganisme. C’est ce que I’étude expérimentale seule nous per- 
mettra peut-étre de discerner. 

Linoculation d'un élément pathogéne du milieu extérieur 
nous parait 4 éliminer. Nos volailles vivent dans un espace assez 
étroit ; il n’est pas rare de trouver chez elles des plaies et bles- 
sures diverses bien plus sujettes 4 infection que les plaies opé- 
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ratoires qui sont désinfectées 4 l’iode et placées sous laile, qui 
les protége des souillures. Cependant, les deux tumeurs consta- 
tées étaient situées dans la région de la cicatrice opératoire. 
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A propos de deux cas de tumeurs du poumon 
chez le cheval et l’A4ne 


Par René HUGUENIN et J. SURMONT 


Les tumeurs du poumon ne sont pas plus fréquentes chez 
Yanimal que chez ’homme. Sans doute, Barile en a_ signalé 
chez le lapin et chez le chien, Petit chez le chien, Ball et Besnoit 
chez le boeuf... Mais en réalité les vétérinaires ne les rencontrent 
que rarement. Les deux cas que nous avons eu l’occasion d’exa- 
miner, grace a l’obligeance de M. le professeur Peyron, apparte- 
naient, le premier 4 un ane agé, le second 4 un cheval. 


Dans le premier cas, le poumon de l’Ane présentait une série de 
nodules résistants et fermes, les uns grisatres, les autres rougeatres, 
également répandus a la superficie et dans la profondeur des deux 
poumons. L’examen ‘soigneux des divers viscéres n’avait montre 
macroscopiquement aucune trace d’autre néoplasie, de sorte que le 
diagnostic du vétérinaire était, sans réserve, celui de tumeur primitive 
du poumon, malgré la topographie nodulaire. 

L’étude histologique ne conduit pourtant pas aux mémes conclu- 
sions. 

A un faible grossissement, on se rend compte de l’absence de toute 
systématisation des nodules néoplasiques dans le parenchyme et de 
Vexistence de toutes les formes de transition, depuis les nodules 
macroscopiquement invisibles jusqu’éa de volumineux noyaux. On 
note, en de nombreux points, leurs connexions avec les bronches et 
les bronchioles et souvent avec les vaisseaux. Mais, en outre, argu- 
ment histologique plus solide encore, on observe dans les ramifica- 
tions de l’artére pulmonaire, des embolies néoplasiques intravascu- 
laires en train d’adhérer et méme de perforer la paroi artérielle. Plus 
communément, ce sont les lumiéres des bronchioles déformées qui 
sont envahies par les amas néoplasiques. 

La configuration et la structure générale des masses tumorales est 
remarquablement homogéne, quel que soit leur volume. Elle rappelle 
celle d’un épithélioma 4 cordons massifs, de type indifférencié, La 
particularité morphologique intéressante et 4 peu prés constante 
dans les amas volumineux de cette néoplasie, est l’ordination péri- 
vasculaire, réalisant par place un véritable aspect endocrine ou péri- 
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théliomateux, qui tient en partie, sans doute, a la tendance nécroti- 
que de la tumeur. Les endothéliums vasculaires sont nettement 
différenciés en de nombreux points et distincts des cellules cancé- 
reuses elles-mémes. 


Fig. 1. — Tumeur de ]’ane. Hyperplasie et métaplasie « réactionnelle » 
des parois bronchiques. 


Les connexions de ces amas néoplasiques avec les gros troncs 
bronchiques, sont purement occasionnelles. Les parois bronchiques 
ont souvent des parois multistratifiées ou « malpighiénisées » (fig. 1). 
Les parois alvéolaires montrent, en de nombreux points, un revétement 
de hautes cellules cubo-cylindriques, avec des apparences de proliféra- 
tion probablement purement secondaire, et réactionnelle. Elles se dis- 
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tinguent assez bien, de la masse des éléments néoplasiques. En outre, 
on rencontre, en de nombreux points, de petits nodules néoplasiques 
microscopiques, refoulant les parois alvéolaires et paraissant corres- 
pondre a des embolies cancéreuses, issues des rameaux voisins de 
l’artére pulmonaire. 

Si l’aspect macroscopique peut laisser place a la discussion, sur- 
tout dans certaines régions oti la tumeur est massive, le diagnostic de 
tumeur primitive est déja plus difficile 4 soutenir en présence de la 
structure multinodulaire. 

Mais l’aspect histoiogique ne laisse plus guére place au doute et il 


Fic. 2. — Tumeur du cheval. Infiltration néoplasique 
sous l’épithélium bronchique, qui est intact. 


s'agit certainement la de métastases d’une tumeur vraisemblablement 
trés petite et méconnue par le vétérinaire qui fit Pautopsie. 

Le 2° cas fut observé chez un cheval. Le poumon offrait encore a 
examen un semis de nodules multiples, blanchatres et trés durs, de 
dimension variable. Le diagnostic d’autopsie fut encore: tumeur 
primitive, parce gu’on ne décela rien dans les autres organes. 

Les nodules sont constitués par des éléments cellulaires qui, en 
certains points, constituent des masses denses, bourrées de cellules; 
celles-ci sont grossiérement ordonnées en travées, séparées le unes 
des autres, mais point partout, par de petits axes conjonctifs ou de 
simples fibrilles collagénes. Ces cellules, trés altérées d’ailleurs, ont 
un aspect irréguli¢rement rectangulaire ou polyédrique. Les cordons 
dessinent, grossiérement, une structure hépatoide ou surrénalienne ; 
les vaisseaux en de nombreux points sont parfaitement distincts de la 
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tumeur. En certaines zones encore, les travées conjonctives infiltrent 
cette tumeur et paraissent nettement distinctes d’elle. Les nodules 
sont trés bien limités d’avec le tissu pulmonaire adjacent et n’ont 
aucune connexion avec les bronches dont la paroi est normale. Par- 
fois méme la paroi musculo-conjonctive de la bronche est envahie 
jusque sous l’épithélium, lequel est parfaitement respecté (fig. 2). En 
quelques points, dans des nodules scléreux, les alvéoles ont subi la 


Fic. 3. — Aspect vacuolaire et granuleux des cellules néoplasiques. 


régression adénomateuse, mais les cellules alvéolaires ne ressemblent 
point aux éléments tumoraux. Dans certaines plages, les cellules tumo- 
rales ont une structure un peu différente : elles sont plus allongées, 
irréguliéres, vaguement filamenteuses et l’on pourrait, sans doute, se 
demander s’il ne s’agit pas la, d’une image de sarcome ; leurs multi- 
ples anastomoses leur donnent un vague aspect réticulé ; elles sont 
finement granuleuses, parfois méme vacuolaires (fig. 3), mais l’hypo- 
thése qu’il s’agit 1a d’éléments d’un tissu réticulo-endothélial ne 
parait guére plus soutenable et, en tout cas, une chose parait bien 
sire: c’est que la tumeur n’est pas née de l’alvéole. A vrai dire, en 
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présence de l’altération des tissus, il est difficile de faire une étude 
histologique plus poussée. La encore, on peut se demander s’il ne 
s’agit pas d’une tumeur secondaire, malgré les résultats négatifs de 
Yautopsie, et bien qu’on ne puisse éliminer a coup str le diagnostic 
de tumeur primitive. 


En somme, |’étude de ces tumeurs pulmonaires des animaux 
a surtout le mérite d’attirer i’attention sur la difficulté diagnos- 
tique. 

Chez l’animal, comme chez homme, on risque souvent de 
passer A cété d’une petite tumeur primitive minuscule qui a cepen- 
dant donné de grosses métastases. Chez l’animal, comme chez 
V’homme, le tissu néoplasique dans le poumon est rapidement 
altéré : sur des piéces d’autopsie il est extrémement difficile de 
faire une étude morphologique et de reconnaitre le type précis du 
tissu en présence duquel on se trouve. Chez l’animal comme chez 
l'homme, il est fréquent de voir le tissu épithélial prendre des 
aspects irréguliers fusifcrmes, qui peuvent en imposer pour une 
tumeur conjonctive. Chez l’animal comme chez homme, il n’est 
pas aisé de dire, d’une tumeur pulmonaire, qu’elle est ou non 
primitive (si l’on fait abstraction des facteurs de simple probabi- 
lité). Il serait intéressant encore de rechercher si, chez l’animal, 
les localisations de cancer au poumon deviennent plus fréquen- 
les, comme chez homme. 


Paroi cranienne et tumeurs méningées 


Par Joseph-F. MARTIN et J. DECHAUME 


Le fungus de la dure-mére des anciens auteurs, a montré 
depuis longtemps que les tumeurs développées a lintérieur de 
la boite osseuse qui protége l’encéphale peuvent s’extérioriser 
en modifiant et traversant la paroi du crane. Mais une analyse 
plus minutieuse a permis de classer les faits qui rentrent dans 
ve syndrome anatomo-pathologique: les uns ressortent de 
tumeurs primitives de la paroi cranienne, le plus souvent d’ori- 
gine mésenchymateuse, les autres sont des tumeurs secondaires 
rétastatiques. Enfin, quelques cas proviennent de tumeurs céré- 
brales ou en précisant plus exactement de tumeurs méningées. 

Parmi les tumeurs intra-craniennes, rien d’étonnant que les 
tumeurs méningées entrainent le plus souvent des modifications 
de la boite osseuse. 

Leur situation d’une part toujours superficielle, puisque dans 
la plupart des cas elles sont appendues 4 la dure-mére, permet 
de comprendre que trés vite, par action mécanique elles vont 
retentir sur la paroi osseuse contre laquelle la dure-mére est 
plaquée, et ce, d’autant plus que leur développement lent et pro- 
gressif permetira 4 l’os de s’adapter aux modifications de pres- 
sion que va lui imprimer ce corps étranger dur qu’est la tumeur 
méningée contenue dans la boite cranienne. 

Ce contact intime de la tumeur avec la dure-mére et partant 
avec l’os, en dehors des modifications mécaniques par pression 
n’est pas sans retentir sur la circulation sanguine de l’os entrai- 
nent ainsi un certain nombre d’autres troubles. 

Enfin, si lon admet comine nous le faisons, et nous avons 
ailleurs apporté un certain nombre d’arguments personnels a 
cette hypothése (1), la théorie du) méningoblastome d’Oberling. 
cans Vorigine des tumeurs méningées, la nature méme de ces 
tumeurs nous permet de concevoir la possibilité de néoforma- 


(1) Martin (J.-F.) et DecHAUME (J.). — Morphologie et histogénése des 
tumeurs méningées. Ann. d’Anat. pathol., 1927. 


PAROI CRANIENNE ET TUMEURS MENINGEES 599 


tions osseuses dues 4 l’envahissement de la boite cranienne par 
Je méningoblastome sous-jacent. 

L’observation inédite que nous rapportons va nous permettre 
dexposer avec quelques considérations personnelles la concep- 
tion aujourd’hui presque classique des hémicranioses sympto- 
matiques d’une tumeur méningée sous-jacente. 


Il est évident que la situation des tumeurs méningées accolées 
i la dure-mére, elle-méme intimement plaquée contre l’os, leur, 
permet de retentir mécaniquement sur ce dernier. 

L’anévrisme de l’aorte, qui bat continuellement contre le 
corps vertébral altéré par l’inflammation de voisinage, finit par 
Véroder ; la tumeur méningée qui fait pression contre la boite 
cranienne sous-jacente finira de méme par amincir la paroi 
osseuse, mais ici il n’y a aucun phénoméne inflammatoire ; la 
dure-mére, non modifiée sur sa face externe, est simplement 
repoussée contre I’os sans lui adhérer d’une fagon plus intime ou 
anormale. 

Les tumeurs de acoustique, qui sont elles aussi des tumeurs 
du systéme d’enveloppe des formations nerveuses, finissent par 
agrandir de facgon considérable le conduit auditif interne ; les 
granulations de Pacchioni, qui servent pour ainsi dire de schéma 
explicatif et qui sont souvent la cause localisatrice des tumeurs 
méningées, se creusent une logette dans la boite cranienne 
osseuse ; de méme les tumeurs méningées peuvent finir par 
¢roder la boite cranienne, l’amincir de facgon a la rendre trans- 
parente : la radiographie peut le déceler, l’autopsie le fait sou- 
vent constater et l'un de nous en rapportait récemment encore 
un exemple (1), 

Il s’agit 1a d’un processus qui n’est pas spécial aux tumeurs 
méningées, toutes les causes d’augmentation de volume du 
contenu de la boite cranienne, hydrocéphalie, tumeurs glioma- 
teuses, peuvent, si l’évolution est suffisamment lente, entrainer, si 
le sujet est jeune, la disjonction des sutures, s’il est plus Agé, 
Vamincissement de la paroi cranienne, assurément plus localisé 
Sil s'agit d’une tumeur méningée, mais dans tous les cas il 


(1) Boucnut, DecHaumE (J.) et BARBIER (J.). — Tumeurs kystiques des mé- 
ninges. Journ. de Méd. de Lyon, 1927. 


* 


600 J.-F. MARTIN ET J. DECHAUME 


s’agit de troubles dus 4 la pression exercée par la tumeur, de 
phénoménes mécaniques simplement. 


* 


Dans d’autres cas, la présemce de la tumeur superficielle, 
entrainant des modifications au niveau de la pie-mére, des 
espaces sous-arachnoidiens et de la méninge dure elle-méme, 
permet de concevoir la possibilité de modifications circulatoires 
dans les vaisseaux qui vont du diploé 4 la dure-mére: il en 
résultera un blocage régional des veines, une stase sanguine qui 
apparait de toute évidence au cours de |’intervention, comme le 
montrent certains comptes rendus opératoires. C’est ainsi que, 
dans une observation de Barling et Leith (The Lancel, aug. 1906, 
p- 282), au cours de la trépanation, l’os parait congestionné et 
VYhémorragie abondante fait arréter l’intervention, de méme, 
dans une observation rapportée par l’un de nous (1), au cours 
de la trépanation, les vaisseaux du diploé largement dilatés ont 
été le siége d’une hémorragie qui géna_ considérablement 
lopérateur. 

C’est a cause de cette géme au cours de l’intervention que ces 
troubles circulatoires osseux sont intéressants ; s’ils ne s’accom- 
pagnent pas de modifications macroscopiques de ils per- 
mettent d’affirmer la stase veineuse. 

_D’ailleurs, les simples phénoménes mécaniques envisagés dans 
les cas précédents ne suffisent plus 4 les expliquer, et dans ces 
observations il est toujour noté que la dure-mére est largement 
infiltrée par la tumeur et que, méme s’il n’y a pas adhérence 
entre l’os et la méninge dure, la face externe de la dure-mére est 
tomenteuse, plus ou moins bosselée, comme si la tumeur l’ayant 
traversée avait déja tendance a s’extérioriser dans la paroi 
osseuse. 


* 


Parfois enfin, et ce sont ces faits 1a qui nous arréteront le plus 
longuement, la tumeur méningée s’accompagne d’une _ véritable 


hyperostose de la paroi cranienne, qui peut aller jusqu’a l'hémi- 
craniose. 


(1) Rocuetr, Decuaume (J.), REGNIER et Bourrnat. — Tumeurs méningées et 
modifications craniennes. Soc. anatom. de Paris, juillet 1927. 
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Aprés Wirchow, qui en 1854 signala des épaississements du 
crane au-dessus d’endothéliomes de la dure-mére, c’est Ferre et 
Arnould qui, en 1887, relatent une hyperostose frontale en rap- 
port direct avec un sarcome angiolithique des méninges. Bien 
que rares, ces cas ont été rapportés par un certain nombre 
d’auteurs et l’on trouvera historique complet de cette question 
dans la thése lyonnaise de Trossat (1924), qui rapporte la der- 
niere observation précise au point de vue clinique et anatomique 
de Bérard et Dunet, Rappelons que pour Cushing ces hémicranio- 
ses constituent des formes évolutives particuli¢res qui se ren- 
contreraient dans 25 0/0 des cas de néoplasmes méningés. 

Nous n’entrerons pas dans la description clinique de ces 
hémicranioses, lobservation que nous rapportons constitue 
un type schématique ; elle nous permet également des consta- 
tations histo-pathologiques qui nous autoriseront 4 discuter la 
pathogénie de ces modifications de la paroi cranienne sympto- 
matiques d'un méningoblastome sous-jacent. 


T... C.. Entre dans le Service dw Docteur Dumas pour cécité. 
Malade 4 antécédents bacillaires. Troubles oculaires depuis plusieurs 
années. Cécité compléte depuis 1925. Le malade avait été:,soigné a 
’Hotel-Dieu pour une atrophie optique bilatérale qu’avait montré 
examen ophtalmologique et que l’on avait crue d’origine syphilitique. 

A lentrée au Perron, on note au coeur des bruits réguliers sans 
souffle. La tension est 4 17/11. Il n’y a rien a signaler au niveau de 
lappareil digestif, de l'appareil respiratoire et des voies urinaires. 

Pas de troubles du systéme nerveux : l’examen objectif au point de 
vue moteur, sensitif et de la réflectivité est négatif. 

On note seulement une déformation de la téte avec une saillie anor- 
male au niveau du vertex, étendue sur le pariétal droit ; tumeur dure, 
ne s’accompagnant pas de modifications du cuir chevelu qui reste 
mobilisable sur la masse osseuse sus-jacente. 

En juin 1926, le malade contracte une broncho-pneumonie et tombe 
dans le coma, on constate 4 ce moment une flaccidité compléte des 
quatre membres avec abolition des réflexes et signe de Babinski bila- 
téral. Température 4 40°7. 

Ponction lombaire en position couchée : tension 35, liquide eau de 
roche dont l’ezamen ne montre pas de modification anormale. 

Mort le 10 juin 1925. 

Autopsie. —- Epanchement pleural bilatéral (300 gr. environ). 
Lésions broncho-pneumoniques nettes et étendues des deux cétés. 
Rien d’anormal sur l’appareil cardio-vasculaire. Reins normaux. 
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En réclinant le cuir chevelu pour ouvrir la boite cranienne on ne 
note aucune adhérence, aucune altération de celui-ci, méme au 
niveau de la déformation. Celle-ci apparait alors de la maniére sui- 
vante, elle s’étend au niveau du pariétal droit, surtout 4 sa partie 
moyenne et supérieure, elle déborde aussi sur le pariétal gauche. 
C’est par transition insensible que l’on voit la surface de l’os s’éle- 
ver progressivemeni de facon réguliére. IL n’y a aucune modification 
de la surface épicranienne dans son aspect, mais la palpation montre 
des différences de consistance : 4 la partie la plus périphérique de 
la déformation elle est dure, de facon réguliére et homogéne comme 
s’il s’agissait d’un simple épaississement osseux. Au fur et 4 mesure 
que l’on se rapproche du centre de la déformation, la consistance 
change, on sent d’abord une surface irréguliérement dure avec des 
saillies résistant sous le doigt, puis on tombe sur une masse ow le 
doigt peut pénétrer comme s’il refoulait la tumeur 4a l’intérieur de la 
boite cranienne, mais il s’agit simplement d’une modification de 
consistance : la tumeur plus molle se laisse déprimer par la pression 
digitale. 

Il a été trés difficile d’enlever le cerveau a cause des adhérences de 
la dure-mére a l’os, mais on est parvenu en incisant la méninge dure 
a séparer d’une part la boite cranienne avec sa déformation, la 
dure-mére adhérente et une volumineuse tumeur méningée, d’autre 
part, le cerveau qui apparaissait au-dessous avec une loge d’ou s’était 
énucléée la néoformation. Loge creusée dans le lobe pariétal droit, 
refoulant un peu les circonvolutions pariétales gauches en arriére 
des deux lobules paracentraux. 

La substance cérébrale comme |’ont montré les coupes aprés formo- 
lage est simplement refoulée et atrophiée au fond de la déformation 
cupuliforme, la tumeur s’est énucléée complétement et n’infiltre pas 
la corticalité cérébrale. 

La paroi cranienne a été sciée de facon 4 obtenir un certain nombre 
de coupes analogues a. celles que représente la fig. I, qui passe par la 
tumeur elle-méme et la déformation osseuse. 


On se rend compte ainsi que : 


1° Il existe une tumeur du volume d’une grosse mandarine dont la 
coupe nous montre des plages étendues de couleur jaunatre ou gris 
rosé et en certains points, des taches noiratres hémorragiques qui lui 
donnent un aspect bigarré. La consistance en est plutét ferme, par 
places 4 en juger au cri du couteau elle semble infiltrée de grains cal- 
caires ; par endroits, il existe des plages vraiment diffluentes. 

Cette tumeur est sessile, appendue 4 la dure-mére dont on voit net- 
tement la ligne continue ; elle est limitée dans toute son étendue par 
une petite membrane fibreuse. 


2° La boite cranienne est profondément remaniée, on se rend 
compte d’emblée de l’augmentation progressive de son épaisseur, dé 
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la périphérie vers le centre de la néoformation. A voir macroscopi- 
quement, la surface spongieuse du diploé est considérablement réduite, 
mais on note cependant dans toute l’étendue de la coupe une lame 
osseuse centrale, de consistance éburnée qui correspond probablement 
a ancien pariétal. Entre lui et la dure-mére il existe une couche d’os 
aussi épaisse et de consistance moins dense et plus irréguliére. Cet 
épaississement de la table interne déborde largement la petite zone ou 


Fic. 1. — Photographie d’une tranche de section de la boite cranienne, passant 
au niveau de la tumeur méningée et de la déformation osseuse. Remarquer 
l'ancien pariétal, la ligne continue de la dure-mére et les exostoses dévelop- 
pées entre périoste et dure-mére de chaque coté de l'ancien pariétal. La 
tumeur méningée fait hernie sur la face exocranienne en détruisant l’os. 


la tumeur adhére a la dure-mére, sur une surface bien plus étendue 
ol la méninge dure adhére intimement 4 I’os. 

A l’extérieur, on trouve un épaississement de la table externe beau- 
coup plus considérable. Il existe la une lame osseuse qui a bien 3 cm. 
d’épaisseur alors que les deux autres réunies ne dépassent pas ensem- 
ble 2 cm. Cette exostose augmente progressivement d’épaisseur de la 
périphérie de la déformation jusqu’en son centre, mais elle déborde 
aussi largement l’emplacement de la tumeur méningée. 

3° Au centre de la déformation osseuse, la palpation montre qu’il y 
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a des zones de dureté osseuse qui s’étalent dans des plages plus 
diffluentes et en certains points la coupe montre une région ow il n’y a 
plus de formations osseuses mais un tissu qui rappelle par sa consis- 
tance et son aspect la tumeur sous-jacente. 

D’ailleurs, les coupes sériées nous ont montré qu’en un point le 
pariétal avait presque complétement disparu et qu’il existait comme 
dans un abcés en bissac, un trajet de communication entre la tumeur 


Fic. 2 — Radiographie de la piéce précédente. L’ancien pariétal n'est pas — 
détruit 4 ce niveau. Remarquer l’aspect en dents de peignes des formations 

~ osseuses développées au niveau des tables externe et interne. Processus de 

-raréfaction osseuse au point ot la tumeur méningée est exocranienne. Le 
méningoblastome n’est pas opaque aux rayons. 


intra-cranienne et celle développée en dehors de la boite osseuse 
(examen histologique a confirmé l’unité de structure). 

La radiographie n’avait pas été faite pendant la vie mais nous 
l’avons pratiquée sur la tranche de section osseuse que nous venons 
de décrire. Cette radiographie (fig. 2) montre que : 

1° La tumeur dans sa portion intracranienne comme dans sa partie 
exocranienne n’est pas opaque aux rayons. 

2° L’os présente des modifications nadibuhegiipiiie intéressantes. 
D’une part, l’ancien pariétal n’est pas détruit d’une facon complete 


aia 
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sur cette tranche, on le voit s’étendre d’un bout 4 l’autre de la radio- 


graphie, et c’est de part et d’autre que ce sont produites les modifica- 
tions. 


Fic. 3. — Aspect histologique de la tumeur méningée. Méningoblastome de 
caractére épithélial dans la partie inférieure et de type gliomateux dans la 
partie supérieure. 


En bas, 4 gauche, 4 un plus fort grossissement, l’aspect épithélial avec une 
ébauche de faux globe corné. A droite, l’aspect gliomateux avec le caractére 
fibrillaire et syncytial des éléments tumoraux 


A la partie antérieure, loin de l’implantation de la tumeur, la table 
interne et la ta®le externe sont augmentées de volume, mais de facon 
irréguliére en surface, et la radiographie ne montre aucun caractére 


Bou. pu Cancer 1927, — T. XVI. 40, 
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particulier dans larchitecture de ces néoproductions osseuses. Ce 
méme aspect se retrouve au niveau de l’exostose exocranienne en 
arriére de la tumeur. 

Par contre, au niveau de la zone d’implantation de la tumeur, sur 
la dure-mére, si les néoproductions osseuses sont plus importantes 
qu’ailleurs, elles revétent aussi une architecture spéciale : les travées 
osseuses sont perpendiculaires 4 ce qui nous semble étre l’ancien 
pariétal ; ce sont de fines travées paralléles les unes aux autres et 
sélevant a angle droit au-dessus de l’ancienne table externe ou 
interne. C’est un aspect en dent de peigne tout a fait comparable et 
semblant calqué sur celui décrit par Penfield et Trossat. 

Mais a coté de ce processus d’édification osseuse, il existe indis- 
cutablement un processus de résorption particuliérement marqué 
dans la région ot la tumeur parait traverser le pariétal et a l’endroit 
ou la déformation est la plus volumineuse au niveau de la_ table 
externe de la boite cranienne. pitty 


Examen histologique, n° 136. — Les prélévements ont porté sur la 
tumeur méningée elle-méme et sur la paroi cranienne modifiée. 

Trois fragments de la tumeur ont été examinés, deux dans sa por- 
tion endocranienne et un dans sa partie exocranienne. | 

Sur les trois coupes, les caractéres histologiques sont absolument 
identiques. De méme que la tumeur est limitée du cété du cerveau par 
une mince condensation fibreuse, de méme on retrouve au niveau de 
la partie exocranienne une couche fibreuse, dense, correspondant 2 
Pépicrane. 

Par endroits, l’aspect des préparations est celui du méningoblas- 
tome épithélial schématique (fig. 3), pouvant faire croire a des 
boyaux épithéliomateux. En d’autres régions on croirait étre en 
présence d’un fibrome 4 cellules fusiformes, mais cependant ces élé- 
ments allongés sont anastomosés entre eux en un vaste syncytium, 
leur protoplasma acidophile est fibrillaire, le tissu  collagéne faii 
complétement défaut, c’est l’aspect du méningoblastome gliomateux. 
En d’autres points, au contraire, soit dans la tumeur, soit dans la 
formation exocranienne, on croirait du fait de l’évolution conjonctive 
se trouver en présence d’un véritable fibrome avec les formations 
collagénes autour des cellules. Enfin, en certains points, il y a quel- 
ques calcosphérites. 

Ces deux tumeurs endo et exocraniennes ont donc une unité struc- 
turale ; il s’agit d’un méningoblastome avec ses diverses modalités 
évolutives. 


Trois fragments de la paroi cranienne modifiée ont été examinés 
aprés décalcification. Sur l’un d’entre eux passant par la région oi il 
y a une tumeur méningée endo et exocranienne, on voit Ies 
modifications suivantes. La fig. 4 nous montre cette Coupe avec, dans 
sa partie gauche, les anciennes travées osseuses paralléles de la table 
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externe, puis perpendiculaires 4 elles des lamelles osseuses qui don- 
nent a la radiographie l’aspect en dent de peigne. On reconnait a la 
‘partie droite de la préparation les gros trousseaux fibreux du périoste 
externe plus ou moins dissociés par des formations néoplasiques. 
Enfin, en dehors du périoste, des formations tumorales ayant tous 
les caractéres du méningoblastome. On voit ainsi la continuité de la 


Fic. 4. — Aspect histologique de l’exostose. A gauche de la préparation, les 
lamelles osseuses paralléles de l’ancien pariétal, puis les travées néoformées, 
perpendicalaires, qui donnent l'aspect en dents de peignes. A droite, quelques 
trousseaux fibreux dissociés du périoste externe. Les masses tumorales du 
méningoblastome infiltrent tous les espaces compris entre les travées osseuses. 

En cartouche, a un plus fort grossissement, les cellules du méningoblastome 
dans un canal de Havers arrivent au contact des lames osseuses. 


tumeur infiltrant l’ancienne paroi osseuse et venant s’extérioriser 
sous l’épicrane. Nous attirons lattention sur le fait que le périoste 
est largement séparé des travées osseuses sous-jacentes ; d’autre part, 
la plupart des canaux de Havers ou des espaces compris entre les 
lamelles osseuses sont remplis de formations tumorales ayant les 
caractéres du méningoblastome. Par endroits, les cellules tumorales 
arrivent au contact méme des lamelles osseuses, sans qu’il y ait 
interposition d’ostéoblastes. En d’autres points, au contact de l’os, 
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les cellules tumorales semblent séparées par des fibrilles collagénes. 
Parfois, un vaisseau est intéressé par la coupe des canaux de Havers. 

Un deuxiéme fragment ou il n’y a que la partie endocranienne de 
la tumeur nous présente, au niveau de la paroi osseuse, les mémes 
altérations avec la méme infiltration tumorale, la dure-mére écartée 
de l’ancien pariétal par des nappes néoplasiques. 

Enfin une coupe a été pratiquée, au niveau de l’exostose, loin de la 
tumeur méningée, que l’on ne retrouve ni sur la face interne ni sur la 
face externe de l’os. Celui-ci nous montre des lamelles osseuses 
orientées diversement ot il est impossible de reconnaitre avec certi-— 
tude table externe, table interne ou diploé. Les lamelles osseuses sont 
trés compactes, les canaux de Havers sont parfois remplis de forma- 
tions tumorales qui se sont donc infiltrées trés loin du méningo- 
blastome. Quelques-uns d’entre eux trés réduits de calibre ne contien- 
nent qu’un petit vaisseau. On ne voit presque nulle part de moelle 
osseuse. 

Enfin sur les trois préparations, surtout sur les deux premieres, les 
vaisseaux sanguins au voisinage du périoste ou de la dure-mére sont 
considérablement dilatés. 


* 
* 


Cet examen histopathologique vient montrer une fois de plus 
que dans ces hémicranioses les deux tumeurs osseuse et ménin- 
gée présentent des caractéres communs et qu’il faut en recher- 
cher lorigine dans le développement de la tumeur des méninges. 

Ferré, Brissaud et Lereboullet, Parhon, Spiller, qui n’avaient 
pas fait d’examen histopathologique, les considéraient comme 
une exostose simple, 

Barling et Leith, les premiers, ont montré la pénétration de 
la néoformation osseuse par des cellules tumorales. Phemister 
(The nature of cranial hyperostosis overlyng endothelioma of the 
meninges : Arch. of Surgery, march. 1923, vol. 6, p. 554-572), 
Cushing et Harvey (The cranial hyperostoses produced by 
meningeal endotheliomas : Arch. Neur. et Psyc., aug. 1922), Pen- 
field (Hemicraniosis : Surgery, Gyn. and Obstr., mai 1923), 
Bérard et Dunet (Hyperostose cranienne et tumeur méningée : 
Lyon chirurgical, 1924), ont trouvé la tumeur osseuse infiltrée 
par les cellules dont l’origine dure-mérienne, dit Trossat dans sa 
thése, ne peut étre mise en doute. 

Ainsi donc, la tumeur méningée infiltre progressivement a 
travers la dure-mére les premiéres couches osseuses, les cellu- 
les émigrées apparaissent dans les canaux de Havers, et c’est la 
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présence de ces cellules néoplasiques qui déclanche la prolifé- 
ration osseuse. Celle-ci serait pour Trossat la réaction de défense 
de l’os contre l’envahissement de la tumeur méningée. 

Resterait a pénétrer plus intimement ce processus d’ossi- 
fication. 

L’os nouveau vient-il des cellules tumorales méningées elles- 
mémes ? Cette interprétation est contredite par le fait que si, 
dans les tumeurs méningées, on voit parfois une ébauche de 
calcification au niveau des calcosphérites, il n’y a pas, méme 
dans ces cas oti la paroi cranienne réagit, d’ossification dans les 
tumeurs méningées. 

Il faut admettre alors la prolifération osseuse aux dépens des 
cléments normaux de I’os. D’ailleurs, les radiographies montrent 
nianifestement la croissance de l’os en travées rayonnantes 
partant des deux surfaces externe et interne de l’os ancien. 

La pénétration de la tumeur méningée dans la dure-mére et l’os 
nest pas sans modifier non plus les conditions de nutrition ; 
rous avons vu précédemment les troubles circulatoires au niveau 
de la paroi cranienne ; l’examen histologique nous le montre : 
i! existe un état de fluxion osseuse, dans cet état d’hyperhémie 
passive 4 raprocher de celui des fractures, les facultés proli- 
fératives de l’os sont augmentées. 

Dans ces conditions, la tumeur née des méninges molles, aprés 
avoir traversé la dure-mére, dissocie les travées osseuses nor- 
males qu’elle rencontre sur son passage ; 4 son contact, il se 
produit de la raréfaction osseuse ; mais les cellules ostéoblasti- 
ques rencontrées sont alors excitées pour produire, et cette 
faculté ostéogénétique a d’autant plus de temps pour s’exercer 
que la malignité de la tumeur primitive est moins grande : telles 
sont les conclusions de Trossat dans sa thése. 


we 


Il parait done indiscutable que les modifications de la paroi 
cranienne sont le fait de l’infiltration de l’os par les éléments 
tumoraux et a ce point de vue notre observation est parfaite- 
ment démonstrative. 

Nous voudrions insister sur deux points. Tout d’abord pour- 
quoi certaines tumeurs méningées ont-elles tendance 4 envahir 
les ? Le contact intime de l’os et de la méninge dure en certai- 
ues régions du crane comme les sutures, les petites ailes du 
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sphénoide est insuffisant puisqu’en ces régions, ces modifica- 
tions osseuses sont rares. Dans certains cas on peut penser que 
lorsque la tumeur, aprés avoir rendu tomenteuse, irréguliére la 
surface de la dure-mére qu’elle infiltre, arrive 4 la perforer, il en 
résulte immédiatement des réactions inflammatoires de voisi- 
nage qui créent cette adhérence intime entre l’os et la dure- 
imére qui permettra l’invasion de la paroi cranienne par le _pro- 
cessus tumoral. Il est admis également que les méningoblasto- — 
mes se développent le plus souvent dans les régions ot existent 
des granulations de Pacchioni : ces formations ne sont-elles pas 
justement des points ot les adhérences entre la paroi osseuse 
et les enveloppes méningées sont !es plus intimes : une tumeur 
née dans ces régions trouvera donc toutes les conditions requi- 
ses pour infiltrer rapidement la boite cranienne. 

Pourquoi, également, ne pas rapprocher les idées émises ces 
années derniéres par Oberling d’une part sur les méningoblasto- 
mes, et par les P™ Leriche et Policard d’autre part sur l’ostéo- 
génése. 

Pour ces derniers, l’ostéoblaste considéré par les classiques 
comme un élément bien individualisé dont la caractérisiique est 
de fabriquer de la substance osseuse, n’est qu’une forme réac- 
tionnelle des cellules conjonctives. La formation des_travées 
osseuses est le résultat d’un phénoméne interstitiel ot les cellu- 
les ne jouent pas le role capital qu’on leur attribue communé- 
ment. La métaplasie osseuse de la substance fondamentale se 
déclenche quand sont remplies certaines conditions: la_pré- 
sence ou la préparation d’un milieu conjonctif ossifiable, l’exis- 
tence d’une surcharge calcique locale. 

La tumeur méningée en envahissant et en détruisant l’os crée 
certainement cette surcharge calcique locale ; le tissu conjonc- 
tif est trouvé sur place au niveau des anciennes formations 
osseuses ou bien, du fait de Jlinfiltration de la tumeur entre 
périoste ou dure-mére d’une part ect travées osseuses d’autre 
part, c’est la réalisation du décollement périosté qui dissocie le 
tissu. conjonctif sous-jacent, entraine la formation de_ tissu 
conjonctif jeune et permet comme dans une fracture, une 
résection, l’ossification au niveau du périoste. Si l’on se rappelle 
aussi que le méningoblaste est susceptible de prendre part 4 la 
sécrétion ou au métamorphisme du collagéne on se rend compte 
que le tissu conjonctif ne peut manquer dans cette ostéogénése. 
Les troubles circulatoires évidents entrainent un certain état 
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a:démateux ; les conditions semblent done remplies pour que 
puisse se déclencher l’ossification. Mais il faut bien reconnaitre 
que ces conditions ne semblent remplies que dans une région 
tres localisée ; en effet comme le montre nettement la figure 1, 
les néoproductions osseuses n’existent qu’au contact de l’os 
ancien, en tout cas toujours entre le périoste externe et la dure- 
mére qui paraissent ainsi jouer un réle dans la limitation du 
processus d’édification osseuse. 

Axhausen et Schmorl pensaient que les cellules tumorales 
sécrétaient des substances chimiques qui excitaient la forma- 
tion de l’os. Il est plus simple de se souvenir que le méningoblaste 
d’origine neuro-ectodermique émigre dans le mésenchyme et 
forme la dure-mére. S’il donne des tumeurs aux aspects qui 
rappellent son origine gliale, il est des méningloblastomes 
d’évolution conjonctive. Pourquoi une cellule tumorale née de 
ce méningoblaste ne pourrait-elle pas quand elle se retrouve, 
comme le méningoblaste de l’embryon situé dans la dure-mére 
au moment de Tl’ossification cranienne, dans les conditions 
requises pour Vlossification déclencher la métaplasie osseuse 
de la substance fondamentale ? 

Les hémicranioses sont sorties du domaine-de la tératologie ; 
leurs relations avec la tumeur méningée sous-jacente dont elles 
sont symptomatiques leur donnent un intérét diagnostic qui 
entraine des sanctions thérapeutiques intéressantes ;_ leur 
clude anatomopathologique nous permet a la lumiére des hypo- 
théses nouvelles de jeter un regard sur les conditions de l’ostéo- 


génése qui est un des problémes les plus intéressants de la bio- 
logie. 


Travail du Laboratoire d’Anatomie pathologique 
de la Faculté de Médecine de Lyon (P* J. Paviot). 
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Dyshématopoiése et Cancer. Anémie splénique. 
Forme clinique des tumeurs secondaires des os 


Par Joseph-F. MARTIN, J. DECHAUME et H. BEN-RAIS 


Le terme de cancer secondaire osseux évoque immédiatement 
Vidée de métastase modifiant l’os dans son aspect et sa consis- 
tance, altérant ainsi sa fonction de soutien en créant des syn- 
dromes cliniques et radiographiques variés. 

Dans d'autres cas, la métastase semble intéresser surtout la 
‘moelle osseuse, elle peut se manifester alors par un syndrome 
hématologique spécial. L’observation que nous apportons en 
- est un exemple typique. 


L... E..., employée, 54 ans. 

Entre dans la clinique du Professeur Roque le 25 avril 1925, décé- 
dée le 10 mai 1925. 

Il s’agit d’une célibataire qui est hospitalisée pour anémie et trou- 
bles digestifs datant d’un an. 

Son pére est mort a 65 ans, d’affection cérébrale. 

Sa mére est décédée des suites de privations, peu apres la guerre de 
1870 (siége de Paris) ; elle avait eu deux fausses-couches et trois 
enfants, dont deux sont bien portants. 

La malade n’aurait jamais été trés forte ; elle était anémique; mais 
elle fut réglée réguliérement. Elle eut une existence paisible jusqu’a 
39 ans. A la suite de revers de fortune, elle s’expatria en Russie 
comme institutrice et c’est 4 Karkoff que la premiére année, elle subit 
les atteintes du paludisme. En méme temps, les médecins auraient 
parlé 4 ce moment d’une lésion d’un sommet pulmonaire. Trois ans 
apres, elle quitte ce pays pour Odessa et, dame de compagnie dans 
une famille aisée, elle resta en bonne santé jusqu’a la révolution russe. 

A ce moment, obligée de fuir, son état de santé s’est ressenti des 
pérégrinations et des privations qu’elle dut supporter jusqu’a son 
rapatriement en 1919. 

C’est en 1923 que se place le premier épisode important ; elle vit 
apparaitre un petit nodule du volume d’une noisette dans le sein droit; 
il grossit en trois mois pour atteindre la taille d’une noix ; cette 
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tumeur, considérée comme maligne, nécessita une intervention avec 
large ablation du sein et curetage ganglionnaire de l’aisselle ; les sui- 
tes opératoires furent parfaites, la cicatrisation rapide, la malade 
n’attacha plus d’importance a cet incident. 

En mai 1924, la malade accuse, pour la premiére fois, des douleurs 
névralgiques dans la cuisse droite, elle se plaint également de man- 
quer d’appétit, mais ne souffre pas de l’estomac. 

En juillet 1924, les douleurs de jambe sont plus violentes et sont 
toujours considérées comme sciatiques ; les troubles digestifs inquié- 
tent la malade ; une radioscopie pratiquée fait mettre sur le compte 
d’une ptose gastrique le syndrome digestif encore flou. 

Depuis septembre dernier, les symptOmes se sont aggravés : les dou- 
leurs dites sciatiques, qui étaient localisées 4 la jambe droite, se géné- 
ralisent a la jambe gauche, mais il s’agit uniquement de phénomeénes 
douloureux, sans troubles moteurs. 

A cété de ces douleurs des membres inférieurs, le syndrome digestif 
parait s’étre complété ; ’amaigrissement est devenu extréme, l’ano- 
rexie prononcée porte sur la plupart des aliments ; il y a parfois des 
vomissements alimentaires, mais irréguliers et accompagnant l’inges- 
tion de certains aliments, le lait notamment; ils n’ont pas de cycle 
special ; parfois il s’agit simplement d’un peu de liquide glaireux et 
Ja malade dit avoir remarqué quelques filets de sang. 

Squelettique, 4 bout de forces, la malade vient consulter 4 Lyon un 
médecin qui pense a une tumeur gastrique et la fait hospitaliser. 

A lentrée, la malade présente des muqueuses décolorées, une teinte 
presque cireuse, un état d’amaigrissement trés prononcé et une 
apyrexie absolue. 

Un examen clinique permet de se rendre compte des trois faits 
suivants : 

1° les douleurs ne sont pas des sciatiques ; 

2° il n’y a pas de trace de récidive locale ou de métastase axillaire 
du néoplasme du sein ; 

3° il existe une volumineuse tumeur abdominale. 

1° Les phénomeénes douloureux, soit spontanés, soit au cours des 
mouvements, siégent au niveau des derniers espaces intercostaux, au 
niveau de la colonne vertébrale, dans la région dorsale inférieure et 
lombaire ; la pression des deux cuisses elle-méme est douloureuse ; 
mais, et le fait est trés net, c’est la pression osseuse des deux fémurs 
en entier, sans point localisé, qui occasionne la douleur ; de méme, au 
niveau de la colonne vertébrale, la pression profonde de toutes les 
apophyses est un peu douloureuse, mais moins nettement et en tout 
cas, sans localisation particuliére. D’ailleurs, il n’y a aucune défor- 
mation du squelette des membres et a peine existait-il une légére 
cyphose entre D. II et L. 3. 

Il n’y a aucun trouble de la sensibilité objective, aucun point de 


t 


614 J-F. MARTIN, J. DECHAUME ET H. BEN-RAIS 


Valleix, la sensibilité profonde 4 un examen rapide ne parait pas 
atteinte. 

Les réflexes tendineux sont trés faibles, mais existent des deux cdtés; 
le cutané plantaire est en flexion et, en dehors des phénoménes dou- 
loureux déclanchés par des mouvements et la faiblesse due a la 
- cachexie, il n’y a pas de paralysie, aucun trouble sphinctérien. 

2° La cicatrice opératoire est souple dans toute son étendue de l’ais- 
selle, ot l’on voit la trace des drains, jusque dans la région mammaire. 
Il n’y a aucun noyau sous-cutané, aucun ganglion perceptible axillaire 
ou sous-claviculaire. 

3° A jour frisant, on voit a gauche, au voisinage de l’épigastre une 
tumeur qui souléve ’hypocondre gauche et qui parait suivre les mou- 
vements respiratoires. 

La palpation facilitée par I’extréme maigreur de la malade fait 
sentir une tumeur 4 contours réguliers, de consistance uniformément 
dure, qui déborde le rebord costal de quatre travers de doigt sur la 
ligne axillaire et que l’on sent en arriére, jusque dans la région lom- 
baire ; en avant, glissant sous la peau, on la sent venir presque a |’om- 
bilic et, en haut, jusqu’au milieu de la région épigastrique, assez peu 
douloureuse a la palpation. 

Sur la ligne médiane, il semble bien qu’il y ait une ligne de sépara- 
tion entre cette tumeur et le lobe gauche du foie percu dans la région 
épigastrique, le lobe droit ne débordant pas le rebord costal. 

L’estomac ne clapote pas; on ne voit pas d’ondes péristaltiques et la 
radioscopie, en montrant l’intégrité du transit baryté et en laissant 
voir l’emplacement de la tumeur, vient apporter une preuve nouvelle 
en faveur d’une tumeur splénique, d’une rate uniformément augmentée 
de volume. 

Il n’y a pas d’ascite. 

L’examen pulmonaire est négatif; le coeur n’est pas volumineux, 
sans signe de lésion orificielle ; la tension est & 10/7, avec un pouls a 
80. Il y a un petit souffle anémique jugulaire ; pas d’albumine dans les 
urines. 

Des examens complémentaires ont été faits, qui ont montré qu’il 
n’y avait pas de néoplasme du tube digestif ; radioscopie négative, au 
point de vue du transit, pas d’image lacunaire ; réactions de Weber 
en série négatives. 

L’anémie était d’un type spécial, avec la formule suivante : 


11.000 
Valeur globulaire 1,18 


Formule leucocytaire 


Grands mononucléaires 2 0/0 
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Moyens mononucléaires 20 0/0 


D’autre part, les hématies nucléées forment 37 0/0 des éléments a 
noyaux. 

Anysocytose, poikilocytose, métachromasie. 

En résumé, en dehors des phénoménes douloureux par pression 
osseuse rappelant les douleurs ostéomalaciques, nous nous trouvons en 
présence d’un. syndrome hématopoiétique avec splénomégalie sans 
lésions ganglionnaires apparentes (seuls les ganglions hilaires sont 
peut-étre un peu volumineux 4 la radioscopie ; mais le médiastin con- 
serve son espace clair postérieur). Anémiie avec myélémie, sans 
hyperleucocytose chez une malade opérée deux ans avant d’un 
néoplasme du sein. 

La malade est décédée le 9 mai 1925, avant qu’on ait pu pratiquer 
des radiographies et de nouveaux examens de sang. Une inhalation de 
thorium avait été pratiquée la veille de la mort. 


Avutopsige. — A l’ouverture du thorax, on trouve quelques c. cubes de 
liquide citrin dans les deux plévres ; pas d’adhérences, sauf quelques 
brides trés discrétes au sommet droit. 

A louverture de l’abdomen, pas d’ascite. 

Les organes vus en place permettent d’interpréter la palpation faite 
pendant la vie ; la tumeur percue dans l’hypocondre gauche était 
bien la rate, qui venait presque jusque dans la région épigastrique ; 
le foie, noa diminué de volume, paraissait refoulé un peu en haut, a 
droite. 

Rien d’anormal sur le tube digestif ; s’il n’existe pas de granulie sur 
le péritoine intestinal, la surface du foie, de la rate et des deux plévres 
(surtout viscérales) est recouverte de petites taches blanchatres dont 
les plus volumineuses sont de la taille d’une épingle en verre ; elles ne 
font pas saillie 4 la surface, mais paraissent infiltrer sous la capsule 
ou la séreuse un peu épaissie les couches les plus superficielles de 
lorgane. 

A la coupe des deux poumons, on retrouve un peu de congestion 
des bases, sans hépatisation vraie et il est impossible de retrouver 
dans le parenchyme des granulations comme celles qui infiltrent la 
plévre. 

Pas de signe de tuberculose ancienne ou évolutive aux sommets. 
Quelques ganglions trachéo-bronchiques un peu volumineux, scléro- 
sés et anthracosiques sans caséification ou envahissement néoplasique 
macroscopique. 

Coeur et péricarde normaux. Pas de granulations péricardiques ; 


pas de lésion orificielle, pas d’endocardite ou de généralisation 
cardiaque, 
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A examen du tube digestif, aucun néoplasme, ni de l’estomac, ni 
de l’cesophage, ni de l’intestin gréle, cecum, célon et rectum. 

Reins un peu pales, mais normaux, surrénales sans généralisation 
ou sans aspect néoplasique. 

Le foie volumineux (1.250 gr.), présente 4 la coupe un aspect gras 
et scléreux avec, en certains points, de petits nodules pas plus volu- 
mineux que ceux de la surface ; nulle part, nous n’avons rencontré 
de véritable noyau néoplasique. 

La rate, trés volumineuse, pése 800 grammes, elle est ferme, dure a 
la coupe, de consistance scléreuse, de coloration plus claire que la 
normale, on y cherche en vain l’aspect macroscopique des corpuscu- 
les de Malpighi ; mais on y peut suivre les grandes travées scléreuses 
avec, par place, des petites taches blanchatres rappelant les granula- 
tions de la surface ; nulle part nous n’avons vu de noyau néoplasi- 
que veritable. 

Nous avons trouvé quelques ganglions assez volumineux autour de 
Vaorte abdominale mais n’ayant pourtant pas macroscopiquement 
Vaspect néoplasique. . 

Nous avons vérifié l’intégrité macroscopique du corps thyroide, 
des deux ovaires scléreux, de l’utérus contenant quelques petits 
myomes. Nous avons cherché dans la cicatrice opératoire, a la place 
du muscle pectoral, dans le creux axillaire ot fut pratiqué l’évide- 
ment ganglionnaire; nous n’avons trouvé macroscopiquement aucune 
trace d’une récidive locale d’un néoplasme du sein. 

Nous avons voulu examiner le canal rachidien et la moelle épi- 
niére. Il existait, du vivant de la malade, une légére cyphose, mais sur 
le cadavre, il n’y a pas grande déformation de la colonne vertébrale. 

Les corps vertébraux, vus par la face antérieure, aprés éviscération, 
sont tous assez réguliers. Cependant, il semble bien qu’il y a quel- 
ques petites exostoses 4 la surface des trois ou quatre derniéres ver- 
tébres dorsales et des deux premié¢res lombaires. 

Le canal rachidien lui-méme parait normal dans toute son étendue; 
il n’y a ni lésion médullaire macroscopique, ni pachyméningite can- 
céreuse, ni compression osseuse par effondrement du canal, il est 
méme probable qu’il n’y a pas de compression radiculaire (aucun 
signe clinique) au niveau des trous de conjugaison. Les douleurs 
étaient bien d’origine osseuse. 

En effet, nous avons pu couper au couteau les corps vertébraux de 
D7 a D12, L1 et L2, ainsi que les lames vertébrales, alors qu’au-Jessus 
et au-dessous, les corps vertébraux étaient a peine moins durs que 
normalement. 

La tranche de section nous a montré une moelle osseuse anormale, 
jaunatre, parsemée de trainées plus claires qui rappellent l’infiltra- 
tion splénique ou hépatique ; il n’y a pas de véritables nodules de 
généralisation. Les corps vertébraux ne sont pas effondrés, quelques- 
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uns sont a peine moins hauts que les autres; les disques inter-verté- 
braux paraissent normaux. En certains points seulement, les contours 
périostés sont peut-étre un peu irréguliers. Il est important de remar- 
quer que, macroscopiquement, on ne voit point de moelle rouge. 
Nous avons essayé de couper le fémur gauche. Sa surface extérieure 
paraissait normale ; la section s’est faite facilement, sans scie, rien 
qu’au couteau. Le fragment prélevé, de 10 cm. de long, examiné 


Fic. 1. — Radiographie des corps Fic. 2. — Radiographie du fémur, 


vertébraux prélevés ala nécropsie. 


macroscopiquement, ne montrait aucun nodule néoplasique ; mais si 
le diamétre de l’os paraissait normal, l’épaisseur de la couche 
compacte était diminuée et dans la cavité médullaire agrandie 
nous avons trouvé une moelle qui n’était pas rouge, mais jaunatre 
avec des trainées blanchatres venant jusque dans la couche osseuse 
compacte et qui ressemblait a l’infiltration néoplasique du foie, de la 
rate et des corps vertébraux. 

Nous avons coupé au couteau le manubrium sternal, qui présente 
le méme aspect d’infiltration néoplasique sans moelle rouge. 

Il s’agit manifestement dans tout le squelette, d’un envahissement 
néoplasique diffus. 
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N’ayant pu faire la radiographie chez cette malade, nous avons 
pratiqué post mortem des radiographies des fragments osseux préle- 
vés : les corps vertébraux et le fémur gauche. 

La radiographie des corps vertébraux de la onziéme vertébre dorsale 
a la troisiéme lombaire (fig. 1) est extrémement intéressante. Elle 
nous montre des disques inter-vertébraux paraissant normaux, cepen- 
dant il faut signaler, 4 leur partie antérieure, quelques ostéophytes 
qui vont d’une vertébre a l’autre. Les corps vertébraux sont altérés, 
ils sont parfois un peu aplatis, méme légérement cunéiformes... Enfin, 
la substance osseuse du corps n’est pas homogéne ; en certains points, 
il existe de véritables plages claires, presque géodiques. Un double 
processus de raréfaction et d’ostéogénése se manifeste done de facon 
diffuse sur tous ces corps vertébraux. 

La radiographie de la diaphyse fémorale (fig. 2) présente un 
processus de raréfaction osseuse, de décalcification avec production 
de géodes qui rappellent l’aspect des radiographies de la maladie de 
Recklinghausen. 


EXAMEN HISTO-PATHOLOGIQUE (N° 120) 


Nous avons examiné des fragments d’ovaires, de poumon, de foie, 
de ganglions médiastinaux, de rate, de moelle osseuse (fémorale, ster- 
nale, vertébrale) ; de plus, aprés décalcification, nous avons pu exa- 
miner la coupe entiére de deux corps vertébraux contigus. ; 

Nous pouvons résumef¥ les multiples examens de la facon suivante : 

Tout d’abord, tous les organes examines sont le siége d’un envahis- 
sement néoplasique par des éléments cellulaires anarchiques qui, par 
place, s’orientent autour d’une lumiére pseudo-glandulaire. Etant 
donné lintégrité des autres viscéres au point de.vue tumeur et l’in- 
tervention antérieure pour cancer du sein, il faut admettre que le 
point de départ de toutes ces métastases est un épithélioma de la 
glande mammaire. 

Dans l’ovaire, comme dans le poumon, c’est uniquement a la surface 
de l’organe, sous la plévre ou sous le revétement de surface que sié- 
gent les petits noyaux métastasiques ott le néoplasme revét le type 
pseudo-glandulaire. 

Dans le foie, les coupes examinées ont intéressé la capsule et le 
parenchyme hépatique ; les travées hépatiques sont par place le siége 
d’une surcharge graisseuse assez marquée ; mais, comme nous nous en 
étions rendu compte, macroscopiquement elles ne sont jamais refou- 
lées par un noyau néoplasique. Il existe dans chaque espace-porte un 
envahissement 4 la fois par un stroma fibreux intense et par des 
boyaux néoplasiques disséminés. Les éléments cancéreux, cellules 
isolées ou groupées, en formations pseudo-glandulaires semblent s’in- 
filtrer par voie capillaire entre les travées hépatiques plus ou moins 
écrasées et qui disparaissent par place (fig. 3) étouffées dans la pro- 
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duction squirrheuse néoplasique. Dans les capillaires, nous avons vu 
des hématies nucléées, mais nous n’avons pas rencontré de foyers 
d’érythropoiése. 

Les ganglions médiastinaux sont envahis par le néoplasme dont on 
retrouve quelques formations pseudo-tubulaires dans le sinus. Nous 
avons vu quelques éléments multinucléés autour de ces boyaux néo- 
plasiques, comme on voit parfois des cellules géantes au voisinage de 


Fig. 3. -- Foie : Infiltration par les cellules néoplasiques. 


certains cancers. Les follicules sont hyperplasiés. Si nous avons ren- 
contré quelques hématies nucléées et un ou deux myélocytes, on ne 
peut parler de réaction myéloide ; ce qui frappe immédiatement, c’est 
la présence de trés nombreux macrophages surchargés de grains pig- 
mentaires ; il ne s’agit pas’ d’anthracose, mais de surcharge pig- 
mentaire. 

Des fragments de rate avaient été prélevés en plusieurs points. Sur 
quelques coupes, sous la capsule épaissie, le parenchyme est remplacé 
complétement par un stroma fibreux contenant des formations épi- 
théliomateuses pseudo-glandulaires. On ne retrouve ni follicules ni 
cordons, 
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Sur d’autres coupes, au milieu de l’envahissement néoplasique, 
nous avons retrouvé des follicules trés altérés ou, en dehors des lym- 
phocytes, on apercoit des polynucléaires, quelques myélocytes, par- 
fois éosinophiles. 

Enfin, sur un seul des prélévements, correspondant a un des rares 
points ot la rate est vraiment rougeatre, nous avons rencontré de 
grandes nappes (fig. 4) formées de globules rouges anucléés, 


Fic. 4. — Fragment de rate. — Infiltration par les éléments 
néoplasiques. — Nappe d’érythropoiése. 


colorés les uns d’une facon exagérée, les autres restés tres pales, de 
globules rouges nucléés de toutes tailles, normoblastes et mégaloblas- 
tes, des myélocytes, quelques-uns facilement identifiables par leurs 
grosses granulations éosinophiles. Mais dans ce foyer d’hématopoiése, 
il ne s’agit pas de réaction myéloide ; ce qui frappe, c’est la prédo- 
minance de l’érythropoiése. 

Il y a une surcharge pigmentaire nette, mais pas aussi intense 
qu’aurait -pu le faire soupconner le degré d’anémie. 

La coupe des corps vertébraux nous a permis de voir l’envahisse- 
ment discret du périoste, paraissant venir de la profondeur de la 
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moelle, par le néoplasme. Le processus de raréfaction osseuse est 
extrémement intense. Quant a lexamen de la moelle osseuse 
(fig. 5) proprement dite, il donne les mémes aspects dans le corps ver- 
tébral, le sternum ou le fémur. La substance médullaire a compléte- 
ment disparu, remplacée par un stroma fibreux extrémement dense, 
ot sont disséminées des formations néoplasiques parfois de type 


Fic. 5. — Fragment de corps vertébral. — Envahissement complet 
de la moelle osseuse par le néoplasme. 


pseudo-glandulaire. A la périphérie, quelques petits trabécules osseux, 
en voie de destruction. 

En recherchant bien, nous avons retrouvé un ou deux foyers 
microscopiques de moelle osseuse jouant un réle hématopoiétique. 
Nous avons pu y mettre en évidence des formations myéloides nettes 
avec myélocytes neutrophiles et éosinophiles, des petits mononucléai- 
res non granuleux, des globules nucléés normoblastes ou mégaloblas- 
tes, quelques mégacariocytes, enfin des macrophages avec surcharge 
pigmentaire. Il faut signaler d’ailleurs qu’au milieu de ces centres 
hématopoiétiques, des éléments néoplasiques, facilement identifiables 
par leurs noyaux monstrueux, leur anarchie cellulaire, étaient dis- 


Butt, pu Cancer 1927, — T. XVI. 41, 
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persés, soit isolés, soit groupés en petits amas, au contact méme des 
éléments sanguins en cours d’évolution. 


ve 


Le syndrome clinique que nous venons de décrire est carac- 
térisé avant tout par trois symptomes principaux : anémie avec 
splénomégalie et myélémie ou, plus exactement, présence 
d@hématies nucléées en trés grand nombre. C’est une forme 
d’anémie splénique. 

Cet ensemble symptomatique est bien connu: c’est le syn- 
drome de Weill et Clerc, analogue chez l’adulte de l’anémie 
pseudo-leucémique de l’enfant (syndrome de Von Jacks-Luzet). 
Ces auteurs en étudiant leur syndrome le disent le plus souvent 
essentiel ; notre observation montre le role joué parfois par le 
réoplasme dans sa production. 

Avant nous, cette splénomégalie avec anémie et myélémie 
avait été signalée au cours de l’étude des anémies cancéreuses 
dans un certain nombre d’observations : Epstein (1896) ; Frése 
(1900) ; Kurpweit (1903) ; Schleip (1906) ; Luzzatto (1908) ; 
Heunchsdorf (1912). 

Marcorelles, dans sa thése (1910), montre que ce syndrome 
peut se rencontrer dans les métastases multiples des os et il 
rapporte un cas intéressant de Parmentier et Chabrol. Toutes 
ces observations ont d’ailleurs été réunies récemment dans la 
thése de Raganeau (Lyon, 1926) (1). 

Il semble done certain que, dans I’étiologie de ce syndrome 
hématologique trés particulier, le néoplasme puisse jouer un 
role important dans quelques cas par l’intermédiaire des métas- 
tases médullaires osseuses multiples. 


*, 


te 


La plupart du temps, les métastases osseuses ne s’accompa- 
gnent pas de modifications hématologiques importantes et dans 
ceux théses trés documentées faites ces derni¢res années sur le 
cancer vertébral (Coste, Paris 1925; Pétouraud, Lyon, 1926), 
rous n’avons pas trouvé d’observations analogues a la_ notre. 


(1) RaGaneavu. — Contribution 4 l'étude pathogénique du syndrome splénomé- 
galique avec anémie et myélémie. Thése Lyon, 1926. 


DYSHEMATOPOIESE ET CANCER 623 


Certains auteurs ont rapporté des lésions multiples diffuses, qui 
sont A rapprocher, au point de vue radiographique, de la notre et 
qui pourtant n’ont donné, elles non plus, aucun phénoméne 
lmatologique anormal : observations de Clovis Vincent et Gré- 
goire (1925), de Mme Laborde, Jouveau, Dubreuil et A. Roque 
(1925), de Mme Laborde, Jouveau, Dubreuil et Bertillon (1926). 
Alors que Regnault, dans sa thése (1906) sur lanémie perni- 
cieuse dans le cancer de l’estomac n’envisage pas l’hypothése 
des métastases osseuses, Marcorelles (1910), dans sa thése inau- 
gurale sur le méme sujet, montre bien que dans les anémiee 
consécutives au cancer gastrique il en est un certain nombre qui 
revétent justement le type clinique hematologique particulier 
qui nous intéresse ; elles ont alors comme substratum anatomi- 
que des métastases multiples osseuses. 

Cette variété particuliére d’anémie cancéreuse, qui rentre 


dans le cadre des anémies spléniques, présente le substratum 
anatomique suivant : 


1° Il existe toujours des métastases osseuses qui ne modifient 
pas ou modifient peu l’os dans sa forme extérieure ; cette altéra- 
tion de los dans sa consistance peut cependant donner des 
images radiographiques qui seront intéressantes pour le diag- 
nostic ; les métastases se rencontrent toujours soit macroscopi- 
vuement, soit histologiquement, dans la moelle osseuse qu’elles 
remplacent d’une facon trés diffuse. 

Parfois, tout le champ hématopoictique médullaire est pres- 
que détruit par le néoplasme. En tout cas, ce qui en reste pré- 
sente toujours l’aspect de la moelle rouge en fonctionnement, un 
peu viciée cependant dans le sens de la production d’hématies 
nucléées lancées en grand nombre dans la circulation ; 


2° La rate, qui est toujours hypertrophiée, parfois d’une facon 
considérable, présente au point de vue histologique des foyers 
d’hématopoiése qui montrent que cet organe est le siége d’une 
reviviscence foetale certaine. Dans quelques observations, la rate 
est envahie par le néoplasme. 


_3° Les ganglions et le foie n’ont jamais été, d’aprés les auteurs 
et notre observation, le siége d'une érythropoiése véritable. 


4° Si dans quelques cas, il était facile de mettre en évidence 
une hémolyse a cause de la surcharge pigmentaire de certains 
organes, dans d’autres cas, il n’y a nulle part de surcharge pig- 
mentaire pour faire admettre une hémolyse anormale, 
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Telles sont les constatations anatomiques que l’on trouvera 
exposées plus longuement dans la thése de l’un de nous (1). 


Au point de vue pathogénique, il est trés intéressant de dis- 
cuter cette variété trés particuliére d’anémie cancéreuse, cette 
iodification anormale de la formule sanguine, qui n’est pas sans 
faire penser 4 certains points de vue & la leucémie myéloide. 

Chez les cancéreux, l’anémie peut étre due a des causes 
diverses : l’alimentation insuffisante, en cas de localisation gas- 
trique ; les hémorragies répétées par ulcération de la tumeur si 
elle est sur le tractus digestif, les infections secondaires favori- 
sées par l’ulcération ; mais dans tous ces cas, les constatations 
hématologiques permettent le rapprochement avec les anémies 
post-hémorragiques. 

Dans les petits néoplasmes, non ulcérés, non saignants et 
s'accompagnant malgré tout d’anémie, une autre cause a été 
envisagée : les toxines sécrétées par les cellules cancéreuses. 
L’action hémolytique du sérum des cancéreux est bien connue 
(Lewis et Tweedie, — Clerc et Weill, — Weinberg et Mello). 
Dans ces cas, la présence d’une sidérose splénique et hépatique 
permet de conclure 4 une hémolyse anormale qui sera suffisante 

‘pour expliquer le syndrome. 

Mais, dans notre observation et dans-les cas analogues, la for- 
mule sanguine est un peu anormale pour étre expliquée unique- 
ment par des phénoménes hémolytiques, qui ne rendraient pas 
compte d’une augmentation des hématies nucléées qui, de 37 0/0 
dans notre cas, alteignait 44 0/0 dans l’observation de Par- 
mentier et Chabrol. D’ailleurs, l’examen histologique des orga- 
nes hématopoiétiques montre bien que leur réaction n’est pas 
celle des anémies cancéreuses banzies : la présence anormale 
Vhématies nucléées, apparition de mégaloblastes, de myélo- 
cytes font penser qu’il y a plus qu'une régénération nécessitée 
par une hémolyse due aux toxines cancéreuses. 

La métastase osseuse médullaire intervient certainement dans 
la constitution de cette formule. 

Bien que Vaquez et Aubertin aient Glargi le cadre des ané- 


(1) Dyshématopoiése el cancer. Anémie splénique. Forme clinique des lumeurs 
secondaires des os, par le D' H. Ben Rats, Lyon, 1926. 
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mies par anhématopoiése, la formule sanguine que nous trou- 
yons ici ne nous permet pas d’admettre ce processus, 

Parmentier et Chabrol se servent d’un autre terme, que nous 
employons volontiers : c’est celui de dyshématopoiése. 

Comment se produit cette dyshématopoiése ? 

Bien qu’on sache qu'une minime quantité de tissu myélogéne 
puisse régénérer les éléments figurés du sang, il se peut que le 
rétrécissement du champ de l’hématopoiése normal soit un des 
facteurs de cette modification de la formule sanguine. C’est ainsi 
que, dans notre observation, tous les os semblaient envaiis dans 
leur moelle par des métastases néoplasiques, métastases faites 
@ailleurs par voie sanguine, comme semblent l’indiquer les 
examens histologiques du foie. Dans ces conditions, il ne doit 
pas rester beaucoup de moelle osseuse fonctionnant physiologi- 
quement. 

De plus, la rate elle-méme, qui présente par places des siéges 
de reviviscence foetale, de réaction myéloide, est envahie aussi 
par le processus néoplasique. La régénération sanguine est génée 
dans ses derniers retranchements, la prolifération tumorale ne 
laissant indemne qu’une infime partie du champ hématopoiéti- 
que normal. On comprend que dans ces conditions, le cycle nor- 
mal de Phématie n’ait plus le temps de se produire, que des 
normoblastes, des mégaloblastes soient lancés dans la circula- 
tion, C'est une premiére hypothese que des examens complémen- 
laires pourraient confirmer. Les cas récents de métastases osseu- 
ses multiples rapportés par Mme S. Laborde et ses collaborateurs 
ne paraissent pas s’étre accompagnés de modifications de la for- 
mule sanguine. D’ailleurs il n’a pas été fait d’examen histologi- 
que pour montrer le degré d’atteinte de la moelle osseuse elle- 
meme. D’autre part, dans les observations de Parmentier et Cha- 
bro] notamment, l’envahissement médullaire était microscopique 
et on peut se demander si, dans ces conditions, le rétrécisse- 
ment du champ hématopoiétique est suffisant pour créer le syn- 
drome. 

Il faut, croyons-nous, faire intervenir un autre mécanisme. 
La dyshématopoiése est due aussi au pouvoir hémolytique des 
cellules néoplasiques agissant in situ au milieu du centre 
producteur sanguin. Son action s’exerce sur les éléments 
formés, préts 4 étre lancés dans la circulation et aussi sur 
les éléments jeunes qui n’ont pas fait leur évolution compléte. 
Il peut done y avoir un certain degré d’hémolyse, comme le 
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ténloigne la sidérose du foie, de la rate, des ganglions, ces der- 
niers intervenant dans notre observation puisque la rate est 
presque annihilée fonctionnellement. 

L’hématopoiése, troublée, ne méne pas jusqu’au bout |’évolu- 
tion normale des éléments qu’elle est chargée de former ; bien 
plus, elle ne les forme plus dans les proportions ot elle le fait 
habituellement ; il s’agit done bien d’une dyshématopoiése. 

De plus, la fonction hématopoiétique est génée dans _ son 
organe habituel, la moelle osseuse, d’ou l’hypertrophie, la réac- 
tion myéloide, la reviviscence foetale de la rate. 

L’hémolyse cancéreuse ne suffit pas dans la production de 
cette anémie, le cancer agit, par l’intermédiaire de ses métasta- 
ses, sur le champ normal de l’hématopoiése en le rétrécissant, 
en l’étouffant d’une facon mécanique (myélophtisie), d’une facon 
toxique (myélotoxicose) ou d’une maniére irritative. L’hémato- 
poiése n’est pas arrétée définitivement, elle est entravée et viciée 
dans son fonctionnement. C’est la dyshématopoiése, qui engen- 
dre l’anémie et la myélémie, comme la splénomégalie, par réac- 
tion myéloide. hyper-fonctionnemeni, reviviscence foetale de 
vicariance. 


En présence du syndrome classique de Weill et Clere chez 
l’adulte avec splénomégalie, anémie et myélémie caractérisée 
surtout par la présence de globules rouges nucléés, il faudra tou- 
jours penser au néoplasme. L’examen complet ou l’interrogatoire 
permettront de dépister la tumeur primifive qui pourrait passer 
inapercue. L’existence de douleurs osseuses fera soupconner les 
métastases médullaires qui, dans certaines conditions, par la 
dyshématopoiése qu’elles entrainent, peuvent créer de toutes pié- 
ces ce tableau si particulier d’une des formes les plus schémati- 
ques des anémies spléniques. 


(Travail de la Clinique du Professeur Roque 
el du Laboratoire d’Anatomie Pathologique du Professeur Paviot 
a la Faculté de Médecine de Lyon). 


Un cas de tumeur primitive 
des ganglions lymphatiques 
dorigine réticulo-endothéliale 


Par G. POUJOL 


Les notions récemment iniroduites sur l'anatomie et la phy- 
siologie générales du systéme réticulo-endothélial (1) devaient 
avoir leur complément en pathologie. D’assez nombreux travaux 
récents ont, en effet, paru, concernant les réactions pathologi- 
ques de ce systéme. Certaines de ces réactions l’intéressent sinon 
cn entier, tout au moins en grande partie. Dans d’autres cas, 
cest un groupe limilé de ses composants qui s’émeut séparé- 
ment. Il est naturel qu’il en soit ainsi, le systéme tout entier 
étant composé d’éléments que réunissent une origine et des pro- 
prictés physiologiques communes, mais qui se trouvent dissémi- 
nés dans les siéges les plus divers, ont subi !es flexions morpho- 
logiques et fonctionnelles les plus variées, et doivent par la-méme 
avoir acquis des réactions pathologiques différentes, en méme 
temps qu’ils sont soumis a des influences pathogénes qui leur 
sont particuliéres. 

L’observation que nous avons l’honneur de présenter a l’Asso- 
ciation francaise pour |’Etude du Cancer a trait a la pathologie 
particuliér® des éléments réticulo-endothéliaux des ganglions 
lympathiques. 


OBSERVATION. — I] s’agit d’un nourrisson de 13 mois, admis le 
i“ juin 1912 dans le service de la clinique chirurgicale infantile 
d’Alger, pour une volumineuse tumeur du cou. Les renseignements cli- 
niques qu’on a pu recueillir concernant l’évolution de l’affection sont 
succincts; on note seulement que celle-ci a débuté cing ou six mois 
auparavant, que son développement a été progressif et s’est fait a 
bas bruit, sans retentissement apparent sur l’état général du petit 
malade. Celui-ci, en effet, est un nourrisson bien constitué, d’appa- 
rence normale, et ne présente pas de température. Rien auparavant 
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n’avait attiré l’attention des parents sur la gorge ou les oreilles de 
Venfant. 

A l’examen, on constate la considérable déformation du cou occa- 
sionnée par la tumeur. Celle-ci, unilatérale, siége 4 la partie supérieure 
de la région cervicale droite, refoulant en haut le lobule de Voreille. 
Les téguments qui la recouvrent ne présentent ni ulcération, ni rou- 
geur ; ils glissent parfaitement sur la tumeur, elle-méme mobile sur 
les plans profonds. La tumeur a dans son ensemble une forme régu- 
liérement ovoide. Son grand axe, oblique de haut en bas et d’arriére 
en avant, mesure 8 centimétres. Sa dimension transversale est de 
4 cm. 5. Le contour est régulier, la surface lisse; la consistance 
uniformément résistante donne la sensation @’une collection liquide 
fortement tendue. 

On n’a trouvé ni modification des gites ganglionnaires, ni spléno- 
mégalie. 

Le 3 juin. intervention, par le Professeur Curtillet. Il est assez facile 
d’isoler la tumeur, sauf sur sa face interne qui adhere intimement a 
la jugulaire qu’on a du sectionner. Aux deux poles de la tumeur, sur- 
tout 4 son pole inférieur, on trouve un certain nombre de ganglions, 
qui se laissent plus facilement détacher que la masse principale et 
qu’on enléve. La guérison opératoire est obtenue sans incidents 
notables. 

La cicatrisation est compléte depuis quelques jours lorsque le petit 
malade est ramené dans le service, portant en arriére de la ligne 
d’incision de nouveaux nodules ganglionnaires de divers volumes. Le 
plus gros a la grosseur d’une amande. 

Une nouvelle intervention a lieu le 30 juin. On évide le creux sus- 
claviculaire rempli de ganglions. On peut en suivre la chaine jusqu’en 
arriére de la clavicule, ot elle plonge dans le thorax et ot! on renonce 
a latteindre. 

Sur la plaie cruentée, avant réunion de la peau, on fait une séance 
de radiothérapie de vingt minutes. 

La plaie opératoire se réunit par premiére intention. 

On renouvelle sur la région, tous les huit jours, les séances de 
radiothérapie pendant un temps que l’observation ne précise pas. Le 
petit malade est revu 4 la consultation externe tous les jeudis. Son 
état général semble assez atteint. Aux deux premiéres visites, la pal- 
pation laisse reconnaitre dans le creux sus-claviculaire, de petits 
nodules dont le plus gros a le volume d’un pois chiche. On a l’im- 
pression d’une récidive imminente. 

Le 25 juillet 1912, le petit opéré revu 4 la consultation, étonne par 
son état florissant. Les ganglions du creux sus-claviculaire sont en 
régression. 

Le 11 octobre, l’état général se maintient excellent. Un ganglion du 
volume d’un gros pois chiche est constaté sous la peau saine, en 
arriére de la deuxiéme cicatrice. 
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Le maintien de la guérison est constaté le 11 juillet 1914, et 4 nou- 
veau onze ans plus tard par un des chirurgiens ayant assisté aux 
interventions. 

Une parcelle de la tumeur initiale a été insérée sous la peau d’un 
cobaye au laboratoire de microbiologie de la Faculté. L’animal a 
guéri sans avoir présenté d’adénopathie. 

Ajoutons encore pour compleéter l’observation clinique que deux 
examens de sang ont été pratiqués 4 l’entrée 4 l’hdpital et en octo- 
bre 1912 et ont permis, en particulier, de noter la présence de | 
10.600 globules blancs par millimetre cube a4 la premiére date et 
28.700 a la deuxiéme. Les conditions ot: ces résultats ont été enregis- 
trés ne permettent d’en faire état qu’avec réserves. 


EXAMEN DE LA PIECE PRELEVEE LORS DE LA PREMIERE INTERVENTION. 
— La tumeur a le volume et,la forme d’un petit rein. Son grand dia- 
métre mesure 7 cm. 1/2, son petit diamétre 3 cm. 1/2. La masse prin- 
cipale pése 38 grammes, ensemble des ganglions enlevés séparé- 
ment, 27 grammes. 

La tumeur est enfermée dans une mince capsule. Elle se compose 
de trois lobes de volumes trés différents; le plus gros a le volume d’un 
ceuf moyen, le second celui d’un ceuf plus petit, le plus petit celui 
d’un pois chiche. 

Les trois noyaux offrent le méme aspect sur leur surface de sec- 
tion. Le tissu en est homogéne, trés humide, d”un blanc laiteux et 
donne au raclage un suc trés abondant, blanc et opaque. On note 
lexistence de points trés limités ot la teinte plus blanche et plus 
mate fait penser a des ilots de nécrose. 

Une parcelle du suc obtenue par raclage, examinée dans une goutte 
de picrocarmin, montre un nombre considérable de petites cellules 
rondes, des cellules fusiformes et de grandes cellules sphériques ou 
ovoides farcies de noyaux arrondis. On rencontre dans toute |’étendue 
de la préparation de petits grains de pigment. 

Les ganglions enlevés lors de la deuxiéme intervention ont servi 
aux examens histologiques concurremment avec les premiers, sans 
qu’il ait été conservé de note au sujet de leur aspect macroscopique. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — On a examiné douze ganglions diffée- 
rents, de tailles variées, et ot l’on trouve les divers stades de l’évolu- 
tion pathologique. Cette évolution, telle q@u’elle se dégage de la 
confrontation de ses diverses phases, peut-étre décrite comme suit. 

La part prépondérante revient a lactivité autonome des éléments 
réticulo-endothéliaux; y sont participants les endothéliums des voies 
de la lymphe et les cellules constituantes du réticulum de ces dernié- 
res, ainsi que les éléments réticulaires des nappes et cordons de 
substance compacte. Par contre, les cellules de la charpente réticu- 
laire des centres germinatifs restent, dans la régle, au repos et ne 
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participent pas au processus. Le début de celui-ci est d’une observa- 
tion particuliérement aisée sous la capsule dans le sinus marginal. 
Les cellules endothéliales tapissant la face profonde de la capsule, se 
tuméfient et se libérent progressivement. Il en est de méme sur la 
paroi opposée du sinus. Les cellules du réticulum s’hypertrophient 


Fic. 1. — Photographie de la piéce conservée. Une graduation en centimétres 
fixe les dimensions. Sur la section du gros ganglion on apercoit le piqueté 
blanc répondant aux ilots d’infiltration lipoidique. 


également. Finalement, les éléments de ces diverses_ origines 
se transforment en de grandes cellules lamelliformes et d’une 
extréme minceur. Leur cerps protoplasmique est irrégulier et comme 
chiffonné a la facon d’une feuille de papier de soie qu’on aurait frois- 
sée puis dépliée 4 nouveau ; des bords trés irréguliers et effilochés 
se dégagent des expansions membraniformes présentant les mémes 
caractéres et par l’intermédiaire desquelles toutes ces cellules s’unis- 
sent largement, comme étaient unies les cellules mémes dont elles repré- 
sentent la transformation. Le développement de ces anastomoses est 
tel qu’on peut considérer comme équivalent 4 un vaste syncytium 
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Yensemble ainsi constitué. Chaque cellule présente, vers sa partie 
centrale, un ou deux noyaux vésiculeux de forme réguliére, pauvres 
en chromatine. Ce syncytium révéle dés son apparition ses aptitudes 
phagocytaires et l’on y trouve fréquemment des inclusions de lym- 
phocytes ou de polynucléaires, jamais toutefois en grand nombre. Son 
développement s’accompagne de l’agrandissement du sinus, de la 
disparition de la partie fibrillaire du réticulum primitif et de la dis- 
parition progressive des lymphocytes. La méme évolution que nous 
venons de décrire se produit dans toute l’étendue de la substance 
lache (voies de la lymphe), ou l’on voit la méme transformation syn- 
cytiale prendre naissance. 

Un travail paralléle se poursuit d’ailleurs au sein de la substance 
compacte en dehors des follicules, 4 savoir dans les nappes lymphoi- 
des et les cordons médullaires. Les cellules du réticulum, ici aussi, 
s’hypertrophient, se mobilisent, s’isolent, se divisent. Au début de 
leur évolution elles se présentent comme de petits éléments polyédri- 
ques a protoplasma foncé, 4 noyau clair. En s’hypertrophiant, ce 
protoplasma devient davantage acidophile. Le noyau grossit égale- 
ment, se divise, la division du protoplasma accompagnant ou non 
celle du noyau. Le tissu se parséme ainsi d’éléments polyédriques 
volumineux a protoplasma acidophile, chacun pourvu le plus souvent 
de seulement un ou deux noyaux réguliers, vésiculeux, moyennement 
chromatiques. Mais on observe aussi des formes hypertrophiques et 
possédant jusqu’a huit ou dix noyaux semblables. On peut toujours sur- 
prendre quelques-unes de ces grosses cellules qui évoluent précoce- 
ment dans le sens phagocytaire, et au sein desquelles se montrent des 
enclaves en plus ou moins grand nombre. Toutefois, au stade relati- 
vement précoce que nous décrivons en ce moment, la tendance est 
plut6t vers la formation du méme syncytium que nous avons décrit 
dans les voies de la lymphe. Ce méme syncytium apparait en effet, 
occupant des territoires de plus en plus étendus dans lesquels il se 
substitue progressivement au tissu lymphoide qui parallélement se 
raréfie. 

La conséquence de la mobilisation générale des endothéliums d’une 
part, d’autre part de la formation du syncytium qui se développe 
semblable dans les substances compacte et lache a pour effet d’effa- 
cer complétement les anciennes limites entre les deux substances. Le 
développement du syncytium formé de grandes plaques transparen- 
tes et la disparition progressive des lymphocytes se traduit par 
Yapparition de grandes plages, qui, observées 4 faible grossissement, 
apparaissent claires et dessinent dans leur ensemble la disposition 
des anciennes voies de la lymphe, mais démesurément agrandies du 
fait que le nouveau tissu qui a pris naissance a progressivement 
empiété sur les nappes lymphoides, en se les incorporant en quelque 
sorte, et n’en laissant subsister parfois que les seuls follicules avec 
leurs centres germinatifs. Plusieurs des ganglions examinés étaient 
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précisément a ce stade ou il ne reste plus que les follicules d’une part 
et d’autre part le syncytium qui occupe tout le reste de l’étendue. Au 


4 
4 


Fic, 2. — Fin du stade syncytial. 1. Sinus trés élargi ; les cellules réticulaires 
hypertrophiées, libérées de leurs anastomoses, acquiérent un protoplasme 
spumeux et deviennent activement pkagocytaires ; 2. Une de ces cellules, 
avec nombreux lymphocytes inclus ; 3. Une cellule réticulaire en voie 
d’hypertrophie et de mobilisation au sein d’une nappe lymphoide ; 4. Lym- 
phocyte libre ; 5. Restes de substance lymphoide compacte ; 6. Centre germi- 
natif ; 7. Auréole lymphocytaire du follicule. 


sein de celui-ci subsistent seulement a titre d’éléments isolés et épars 
des lymphocytes, des phagocytes, des polynucléaires, enfin des débris 
cellulaires divers. 

Les follicules, eux, demeurent, sauf exception, non touchés par 
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Vhyperplasie réticulaire. Ils demeurent présents avec leurs centres 
germinatifs. Ils deviennent seulement, avec le progrés des lésions 
générales, fonctionnellement inactifs et stériles. La plupart ont leur 
couronne lymphocytaire réduite 4 un petit nombre de rangées. Quant 
aux centres eux-mémes, les lymphoblastes s’y raréfient jusqu’a dispa- 
raitre, les noyaux qui subsistent sont clairs, vésiculaires et chiffon- 
nés, 4 la facon de noyaux conjonctifs. Enfin dans quelques-uns, le 
réticulum fibrillaire nous a paru densifié sans pourtant que cette 
ébauche de sclérose aille jusqu’A l’apparition de fibres proprement 
collagénes. 

La raréfaction des nappes lymphoides a son expression dans la 
diminution progressive du nombre des lymphocytes présents. La sté- 
rilisation des centres germinatifs intervient peut-étre pour une part 
dans cette raréfaction. La phagocytose n’est pas encore trés active a 
ce stade et ne doit pas jouer un grand réle. Nous croyons plutét que 
les mémes conditions de milieu qui favorisent l’activité du réticulo- 
endothélum génent au contraire celle des éléments de la lignée lym- 
phoblastique et arrétent leur multiplication ou déterminent leur 
atrophie. La disparition des nappes lymphoides n’est d’ailleurs géné- 
ralement pas compléte. Plus souvent, il en subsiste jusqu’au bout des 
vestiges sous la forme d’ilots épars. Ceux-ci ont le plus souvent des 
limites peu précises et se dégradent plut6t dans les parties voisines. 
D’autres fois, ils se circonscrivent d’un endothélium dont on apercoit 
a leur périphérie les noyaux aplatis, réguliérement alignés, et dont on 
est amené a penser, si l’on songe aux remaniements considérables 
dont le tissu a été le siége, qu’il est le résultat d’une régénération plu- 
tét qu’un vestige des endothéliums normaux. 

Au sein de ce qui persiste ainsi de tissu lymphoide on peut ren- 
contrer quelques cellules de type plasmocytaire sans que leur nom- 
bre dépasse ce qu’on pourrait éventuellement trouver dans les gan- 
glions normaux. Quelques éosinophiles se trouvent aussi a l'état de 
dissémination irréguliére. Il en est de méme pour les polynucléaires 
qu’on peut rencontrer un peu partout, soit libres, soit phagocytés et 
inclus. Ils sont plus nombreux dans la zone sous-capsulaire. On les 
voit aussi dans la lumiére des capillaires ot ils sont parfois nombreux 
au point de rappeler ce qu’on observe dans l’inflammation aigué. 

Les endothéliums capillaires ont souvent frappé par le nombre et la 
saillie de leurs noyaux. 

Les ganglions ou le syncytium a été rencontré en plein développe- 
ment étaient de volume moyen, mesurant par exemple un centimétre 
dans leur grand axe. L’explication en est que la constitution du syncy- 
tium n’est qu’un stade dans l’évolution des lésions. Il peut d’abord 
arriver que les cellules qui constituent le réseau syncytial disparais- 
sent par effondrement et résorption de leur noyau qui devient pro- 
gressivement plus pale jusqu’é disparaitre. Ceci peut étre considéré 
comme un accident qui vient interrompre l’évolution. Quand celle-ci 
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doit se poursvivre, le syncytium se dissocie et ses éléments consti- 
tuants, libérés, entrent désormais en prolifération plus active et don- 
nent naissance a des lignées de nouvelles cellules qui, de petite taille 
quand elles apparaissent s’accroissent ensuite beaucoup en évoluant. 
Ce sont en effet au début de petits éléments polyédriques mesurant 
par exemple 10 4 12 yu avec un protoplasma homogéne et foncé, un 
noyau unique régulier et foncé lui aussi, c’est-a-dire assez richement 
chromatique. Quant a leur évolution, elle se fait dans deux sens diffé- 
rents qui doivent étre séparément décrits et qui sont respectivement 
le sens phagocytaire et celui d’une transformation xanthélasmique. 

Les cellules qui doivent se muer en phagocytes commencent par 
s’hypertrophier, s’engagent dans de nouvelles divisions, totales ou 
limitées aux noyaux. On voit ainsi apparaitre des cellules volumineu- 
ses, soit massives, soit irréguliéres et 4 surface effilochée, pourvues 
de un a deux ou trois noyaux réguliers moyennement chromatiques a 
gros plasmosomes. Toutefois, les trés grands exemples polynucléés 
sont fréquents. Quant au protoplasma, il prend en s’hypertrophiant 
une apparence spumeuse, c’est-a-dire qu’on y voit un grand nombre de 
vacuoles plus claires et a limites estompées. Il a été dit ci-dessus que 
ces grands éléments 4 tendances phagocytaires peuvent se trouver a 
état sporadique dés le stade de syncytium, mais cette tendance devient 
maintenant générale et se développe 4 un degré extraordinaire de 
sorte que, dés que la cellule commence 4 s’accroitre, elle se remplit 
d’enclaves, le plus souvent au maximum. Ces enclaves sont incluses 
dans les vacuoles du protoplasma et pour cette raison apparaissent 
souvent entourées d’un halo clair, Certaines sont de simples débris 
protoplasmiques ou chromatiques. La plupart sont des lymphocytes, 
quelquefois des lymphoblastes, ces derniers reconnaissables 4 leur 
taille plus considérable, 4 leur protoplasma plus développé et sombre. 
On peut trouver ainsi jusqu’a 50 lymphocytes captés par une cellule 
dont ils infiltrent complétement le protoplasma, réduit 4 un réseau et 
a une enveloppe presque invisibles, et dont le noyau méme peut étre 
masqué. Plus rarement, ce sont des hématies qui ont été incorporées; 
de méme que pour le lymphocyte, le phagocyte peut s’en étre gavé 
au maximum. Enfin lymphocytes et hématies peuvent étre absorbés 
par un méme phagocyte et toutes les variétés possibles d’inclusions 
mixtes lympho-hématiques peuvent étre observées. 

Il est 4 noter que c’est surtout avec l’augmentation du nombre des 
enclaves que les phagocytes tendent de plus en plus 4 acquérir des 
formes massives et a se limiter de bords parfaitement nets et réguliers. 

La surcharge d’enclaves peut aussi entrainer la nécrobiose des 
phagocytes et beaucoup de déchets protoplasmiques se mélent ainsi 
aux cellules intactes. 

Quant a la transformation xanthélasmique, elle se traduit optique- 
ment par l’apparence spéciale que prennent les cellules et qui les 
rend comparables aux cellules sébacées pleinement développées, ou 
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aux spongiocytes de la cortico-surrénale. Cette transformation affecte 
des éléments isolés parmi les cellules du type phagocytaire, ou bien 
des groupes entiers de cellules qui constituent des ilots xanthélasmi- 
ques, ou enfin des territoires étendus ou l’on rencontre uniquement 
des éléments xanthélasmisés, Cette évolution particuliére peut se 
manifester de trés bonne heure et caractériser a elle seule la cellule 


Fic. 3. — Un point du gros ganglion : micro-photographie. A gauche un bloc 
puissant de tissu fibreux engainant deux vaisseaux 4 forte musculature. Vers 
sa partie inférieure le bloc fibreux se continue avec une nappe lymphoide. 
Des trainées lymphoides parcourent le champ. Entre elles tout l’espace est 
occupé par les éléments réticulaires, pour la plupart xanthélasmisés. 


qui la présente. L’apparence spongiocytaire se rencontre alors, par- 
tielle ou complete, dans de petites cellules polyédriques qui ne mesu- 
rent pas plus de 10 4 12 «4. En méme temps que le protoplasma prend 
Vaspect clair et réticulé caractéristique, la forme de la cellule tend a 
devenir réguli¢rement ovoide, le noyau, qui occupe en général la 
région centrale, est comprimé et de petite taille, peu chargé en chro- 
matine, souvent d’apparence chiffonnée. Cependant on peut trouver 
deux ou plusieurs petits noyaux ovoides. L’ensemble de ces caracte- 
res se conserve pendant que la cellule grossit. Elle peut ainsi se trans- 
former en un grand corps ovoide mesurant jusqu’a 60 4 80 u. En méme 
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temps que la taille s’accroit, les mailles du réseau protoplasmique 
deviennent plus grandes et irréguliéres. Le noyau peut disparaitre ; 
c’est finalement l’effondrement qui se produit. 


Fig. 4. — Dessin d’un point du gros ganglion. L’évolution a atteint son stade 
achevé. 1. Eléments réticulaires de nouvelle génération, de petite taille, dans 
un sinus élargi ; 2. Eléments réticulaires hypertrophiés, bourrés de lym- 
phocytes ; 3. Phagocytes de tailles variées, bourrés de globules rouges ; 
4, Eléments xanthélasmisés en totatalité ; 5, 7. Elément phagocytaire en 
voie de xanthélasmisation ; 8, 9, 10. [lots lymphoides persistants, parcourus 
de fibres collagénes. 


La coloration au rouge Soudan appliquée a ces cellules particuliéres 
a donné le résultat suivant: la substance qui gorge les mailles proto- 
plasmiques se colore en jaune pale, il s’y méle plus ou moins de détri- 


fom 


TUMEUR DES GANGLIONS D’ORIGINE RETICULO-ENDOTHELIALE 637 
tus graisseux sous la forme de gouttes ou de granulations, lesquelles se 
colorent en orangé vif 4 la facon des graisses neutres. 

Une série de coupes a été faite aprés fixation au liquide de Flem- 
ming sans qu’on se soit, il est vrai, préoccupé d’éviter la dissolution 
secondaire des graisses osmiées, Toujours est-il qu’aucune particule 
n’est restée colorée en noir. 

La transformation xanthélasmique intéresse aussi un grand 
nombre de cellules déjé largement évoluées dans le sens phago- 
cytaire et qui ont atteint une grande taille en méme temps 
que des enclaves multiples y sont visibles. En pareil cas, l’infiltration 
lipoidique commence 4a la périphérie des phagocytes et gagne de la 
vers le centre. On peut ainsi observer de trés nombreux éléments de 
type mixte présentant d’une part les noyaux volumineux souvent 
multiples des phagocytes, d’autre part une transformation xanthélas- 
mique plus ou moins avancée. C’est sans doute ainsi qu’il faut expli- 
quer la présence d’enclaves dans de grandes cellules xanthélasmisées 
et sans noyau, ou 4 noyau atrophié. 

Nous avons ainsi suivi l’évolution des éléments réticulo-endothé- 
liaux de leur état de repos initial et normal jusqu’é leur transforma- 
tion ultime. Il n’est pas douteux que cette évolution comporte de nom- 
breuses divisions cellulaires dont on peut juger par leur résultat qui 
est de bourrer les ganglions de formes cellulaires de nouvelle appari- 
tion et d’en accroitre dans d’énormes proportions le volume normal. 
Il faut en tirer cette conclusion que toutes ces divisions s’opérent sui- 
vant les modes directs, car on n’a pas constaté, dans tant de coupes 
parcourues, une seule karyokinése, sauf dans ceux des centres germi- 
natifs qui avaient encore leurs caractéres normaux. 

Un élément de sclérose participe aux lésions de quelques ganglions 
sous la double forme d’un épaississement de la capsule et de travées 
scléreuses formées de tissu fibreux adulte et parcourant le tissu. 
Certains ganglions montrent cet épaississement en voie de se réa- 
liser par la face profonde de la capsule et aux dépens du syncytium 
qui remplit le sinus marginal. De nomibreuses fibrilles conjonctives 
sinterposent, en effet, entre les cellules du syncytium demeurées 
bien reconnaissables a leurs noyaux clairs, et l’ensemble se continue 
par une transition insensible avec les couches profondes déja den- 
sifigées de la capsule. Les éléments syncytiaux retrouvent donc ici 
laptitude fibroplastique qu’ils tiennent de leur origine mésenchy- 
mateuse. Les trainées scléreuses sont irréguliérement disséminées 
dans le tissu, jamais assez importantes pour réaliser un cloisonnement. 

Certains ilots lymphoides persistants sont touchés par la sclérose et 
parcourus par de grosses fibres adultes formant un lacis médiocrement 
serré. 

Les grosses trainées de sclérose engainent des vaisseaux pourvus 
@une musculeuse. Dans le méme ordre de lésions on peut rencontrer 
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des ne. se dont l’adventice s’est muée en un épais man- 
chon hyalin. On rencontre également des ilots hyalins 4 section cir- 
culaire qui paraissent procéder d’artérioles oblitérées. 
Au total, ces lésions de sclérose sont inconstantes, jamais bien déve- 
loppées et n’interviennent dans l’ensemble du processus que comme 
un élément tout 4 fait accessoire. 


Nous voudrions maintenant compléter la description synthétique 
qui précéde en faisant une revue sommaire des ganglions examinés, 
sériés suivant le degré des lésions. On peut ainsi suivre d’une facon 
plus concréte l’évolution du processus. 

1. Deux ganglions accolés, mesurant l’un 6 < 4 millimétres, l’autre 
1,5 < 1 millimétre. Ces deux ganglions présentent un aspect du toui 
premier début des lésions. Ils paraissent, 4 un examen un peu som- 
maire, exquisément normaux. Cependant a parcourir avec attention 
les coupes, on trouve dans chacune d’elles un petit nombre de points, 
3 ou 4, par exemple, dans lesquels on voit se constituer sous forme 
Wilots le syncytium d’origine réticulaire. Fait remarquable: un de 
ces ilots, formé d’une dizaine de grandes cellules lamelliforiies, s’est 
développé dans un centre germinatif, par ailleurs normal et parsemé 
de mitoses dans le reste de son étendue. L’immunité des centres ger- 
minatifs, quoique de régle, n’est done pas absolue. 

2. Ganglion mesurant 5 X 3 miillimétres. La capsule est épaissie, 
des trainées scléreuses sillonnent le tissu. 

Les centres germinatifs sont trés peu nombreux. Nappes lymphoides 
et cordons médullaires sont bien conservés, avec une densité nor- 
male d’infiltration lymphocytaire. La lésion est au stade de tuméfac- 
tion et d’hyperplasie de l’ensemble des cellules réticulo-endothéliales. 
Les endothéliums des voies de la lymphe ont partout disparu. Partout 
se montrent les gros éléments, variés de forme, dérivés des cellules réti- 
culaires. Beaucoup sont activement phagocytaires. Le syncytium n’est 
pas encore édifié. 

3. Ganglion mesurant 8 < 5 millimetres. Indices de sclérose, comme 
dans le précédent. Une vingtaine de follicules avec centres germina- 
tifs parsément la coupe. Le mouvement général des cellules réticulo- 
endothéliales se manifeste comme dans 2. L’évolution est plus avan- 
cée ; l’infiltration lymphocytaire des masses lymphoides est devenue 
moins dense ; les grands éléments clairs anastomosés constitués en 
syncytium apparaissent nombreux. 

4. Ganglion mesurant 2 X 1,5 millimétres. La lésion a atteint un 
degré avancé. Un seul follicule, avec centre germinatif, existe dans la 
coupe. Nappes et cordons lymphoides sont considérablement réduits 
par assimilation de leurs substances 4 la substance lache. En dehors 
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de leurs vestiges, le syncytium est partout édifié. Il s’y mnéle de nom- 
breux éléments libres et phagocytaires. Nombreux polynucléaires, sur- 
tout dans la région sous-capsulaire. Eosinophiles et rares plasmocytes 
dans les restes des masses lymphoides. Absence de sclérose. 

Il est A noter que malgré ses petites dimensions, ce ganglion est déja 
largement évolué dans le sens pathologique, alors que des ganglions 
beaucoup plus volumineux peuvent étre a peine touchés. 

5, 6, 7, 8. Ganglions mesurant respectivement 7 < 5 millimétres ; 
10 x 7 millimétres ; 8 * 8 millimétres ; 7 X 5 millimetres. A des nuan- 
ces prés, une description commune s’applique a4 ces quatre ganglions. 
Les follicules sont conservés en grand nombre, 50 par exemple, dans 
’étendue d’une coupe. Les centres germinatifs sont appauvris en cel- 
lules. Les noyaux qui subsistent ont pour la plupart l’apparence de 
noyaux conjonctifs, Le réticulum est densifié. Les follicules sont a 
peu prés tout ce qui subsiste de tissu lymphoide, avec quelques faibles 
trainées, ¢a et la disséminées. Tout le reste est occupé par les dérivés 
des cellules réticulo-endothéliales multipliées. On y trouve un mélange 
intime et en proportions variables d’éléments simplement hypertro- 
phiés et de formes massives, de placards syncytiaux et de grandes 
cellules libérées et bourrées d’enclaves. 

Dans un ganglion, fixé au liquide de Flemming, un petit nombre de 
cellules ont l’aspect spongiocytaire correspondant a leur xanthélas- 
misation. Aucune gouttelette n’est restée colorée en noir par |’acide 
osmique. 

9. D’une maniére générale l’évolution des cellules réticulo-endothé- 
liales est plus avancée ici que dans les ganglions précédents ; elle a 
dépassé le stade syncytial pour atteindre celui ot les éléments du syn- 
cytium se libérent en devenant intensément phagocytaires et s’iso- 
lent sous la forme de grands sphéroides protoplasmiques, 4 limites 
nettes, bourrés d’inclusions de toutes sortes oti figurent des globules 
rouges et des polynucléaires a cété des lymphocytes généralement pré- 
dominants. 

Sous la capsule épaissie, on voit cet épaississement se poursuivre 
par une transformation fibroblastique des éléments. On y suit aussi 
toute l’évolution de ces mémes éléments, de leur mobilisation Aa la 
transformation en grands phagocytes isolés, en passant par le stade 
syncytial. 

I] existe une zone du ganglion, située sous la capsule, ot le proces- 
Sus est moins avancé et ott la nappe lymphoide diffuse persiste. On y 
note presque partout la présence en grand nombre de cellules réticu- 
laires hypertrophiées. 

Des éosinophiles, des polynucléaires et quelques plasmocytes se 
mélent aux lymphocytes dans les vestiges de nappes lymphoides. 

10. Il s’agit ici du ganglion le plus volumineux qui s’était accru jus- 
qu’a mesurer 7 X 3 centimétres, et constituait 4 lui seul la masse prin- 
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cipale de la tumeur initiale. C’est donc ici qu’on trouve la lésion a 
son stade le plus avanceé. 

La sclérose s’est davantage développée que dans les stades plus 
précoces. Elle est représentée par des trainées de tissu fibreux adulte 
qui parsément le tissu et dont les plus volumineuses engainent des 
vaisseaux pourvus d’une musculeuse. 

Un certain nombre de follicules avec centre clair persistent dans 
divers points de la coupe. Ils sont petits, leur couronne lymphocy- 
taire est peu développée, leur centre germinatif vide de lympho- 
blastes. 

Des restes nombreux de tissu lymphoide subsistent, en outre, un 
peu partout, sous la forme de nodules arrondis ou ovalaires ou de 
cordons. Certains participent 4 la sclérose et sont sillonnés de grosses 
fibres collagénes. Les limites de ces amas sont le plus souvent impré- 
cises. D’autres se cernent d’un endothélium accusant nettement leur 
contour. Leur densité d’infiltration lymphocytaire est assez élevée. 
On n’y distingue plus guére de nodules réticulaires en voie d’accrois- 
sement. L’impression est celle de parties de tissu qui se seraient défi- 
nitivement constituées en ilots de résistance. 

Tout Vespace qui subsiste entre les parties ci-dessus décrites, 
c’est-a-dire la plus grande étendue des coupes, est occupé par les 
éléments réticulo-endothéliaux proliférés et entassés en denses amas. 
Tous sont complétement évolués dans le sens phagocytaire ou dans 
le sens xanthélasmique, évolution dont les particularités ont été 
décrites en détail. Les formations syncytiales membraniformes des 
stades plus précoces ont complétement disparu. D’une maniére géné- 
rale, ce sont les éléments de la série phagocytaire qui prédominent et 
comblent a eux seuls des espaces étendus. Ailleurs, on voit se montrer 
la xanthélasmisation et apparaitre parmi les grands phagocytes des 
cellules présentant en totalité ou en partie l’apparence spongiocy- 
taire. Il est aisé de se convaincre que pour certaines cellules cette 
évolution s’est faite d’emblée, c’est-a-dire dés leur naissance, tandis 
que pour d’autres l’évolution phagocytaire a précédé la xanthélasmi- 
sation. Enfin, il est des territoires ou celle-ci devient un caractére 
dominant, et qui sont uniquement comblés de cellules xanthélasmi- 
ques de toutes tailles, les plus grandes parfois en voie d’effondrement. 

11. Ganglion mesurant 12 x 7 millimétres. Ce ganglion différe 
assez notablement des autres. La capsule est épaissie ; quelques gros- 
ses travées fibreuses se détachent de sa face profonde. D’assez nom- 
breux follicules sont conservés, avec leurs centres germinatifs qui 
ont paru tout a fait normaux et présentent des karyokinéses. Le reste 
de la coupe est formé par une nappe de tissu lymphoide modifié, de 
constitution assez uniforme, au sein de laquelle l’ancienne substance 
lache (les anciennes voies de la lymphe) a cessé d’étre distincte. On 
peut caractériser comme suit sa constitution : 1° les capillaires sont 
trés nombreux, pourvus d’un endothélium 4 noyaux trés rapprochés 
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et saillants, que double un manchon conjonctif d’une notable épais- 
seur. De nombreux polynucléaires sont visibles dans la lumiére ; 2° la 
charpente réticulaire a paru plus développée que normalement ; 
3° Vinfiltration lymphocytaire, peu dense, correspond a une raréfac- 
tion relative ; 4° les cellules réticulaires sont en grand nombre multi- 
pliées, hypertrophiées, mobilisées et parsément le tissu sous la forme 
de gros éléments, massifs, avec un ou plusieurs noyaux clairs. Ce 
stade n’est généralement pas dépassé. Toutefois, il est facile de 
rencontrer de grands phagocytes, avec des enclaves variées. Enfin, en 
un point, un groupe de grandes cellules lamelleuses s’unissent en un 
syncytium. 

On a rencontré des polynucléaires et des éosinophiles, ces derniers 
particuliérement nombreux. 

En somme, les traits fondamentaux de la lésion générale se retrou- 
vent dans ce ganglion. On note seulement une tendance plus accentuée 
a ’hyperproduction vasculaire et conjonctive. Quant 4 la poussée 
hyperplasique et phagocytaire des éléments réticulaires, elle n’est pas 
encore pleinement développée. 


kk 


La bibliographie des proliférations non inflammatoires et iso- 
lées des éléments endothéliaux ou réticulaires des ganglions lym- 
phatiques (nous entendons isolées en ce que les éléments de la 
série lymphoblastique n’y sont pas participants), cette bibliogra- 
pkie, disons-nous, est*encore peu nombreuse. 

Nous ne donnerons qu’une courte mention 4 un premier 
groupe de travaux relativement anciens, respectivement publiés 
par Chambard, Gallina, Von Wilmann, Ravenna, Sguambati, 
Da Gradi et de Amicis (2). Tous se rapportent a des faits compa- 
rables et dont nous-méme avons recueilli deux observations 
encore non publiées. 

Il s’agit de tumeurs développées notamment dans le médias- 
tin ou le mésentére, formées de conglomérats ganglionnaires et 
présentant les caractéres les plus accusés de la malignité : rapi- 
dité d’accroissement, compressions, métastases. On fait le 
diagnostic clinique de lymphosarcome. Or, l’examen_histologi- 
que vient infirmer ce diagnostic en révélant des structures qui 
sont celles des cancers épithéliaux, notamment du carcinome 
simple, parfois de 1’épithélioma pavimenteux. Comme pourtant 
ni l’examen clinique, ni l’autopsie ne révélent nulle part l’exis- 
tence du cancer épithélial primitif dont les adénopathies multi- 
ples représenteraient les métastases, on rapporte aux endothé- 
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liums des voies de la lymphe A l’intérieur des ganglions l’origine 
des tumeurs et on les classe comme endothéliomes malins ou 
comme carcinomes primitifs des ganglions lymphatiques. Tous 

-les travaux du groupe étant antérieurs aux notions sur le sys- 
téme réticulo-endothélial, la participation éventuelle des élé- 
ments réticulaires dans la genése des tumeurs n’est pas envisa- 
gée. Par ailleurs, le diagnostic d’endothéliome est fait unique- 
ment par exclusion et ne prétend en aucune maniére se fonder 
sur la constatation directe des stades du premier développement. 
C’est pourquoi la légitimité de l’interprétation en question a été 
révoquée en doute, notamment par Ribbert (3) pour qui il s’agit 
dans tous ces cas sans exception de métastases de cancers épi- 
théliaux latents. Nous ne nous étendrons pas davantage sur ces 
faits qui différent en tous points de celui qui fait l’objet du pré- 
sent travail. 

Un cas de Vallardi (4) est trés voisin des précédents, avec la 
différence que l’origine de la tumeur du médiastin dont il s’agit 
est rapportée par l’auteur non aux ganglions, mais aux voies 
lymphatiques extra-ganglionnaires. 

Les autres travaux appartiennent 4 la plus récente période ; 
mais certains ont trait 4 des cas de tumeurs, tandis que dans les 
autres il s’agit de réactions plus ou moins généralisées et non 
tumorales de parties étendues du systéme réticulo-endothélial. 

MM. Silhol et Rouslacroix (5) ont communiqué a |’Associa- 
tion pour l’étude du Cancer l’observation d’un sarcome déve- 
loppé entre les fibres du grand pectoral et qui offrait une dispo- 
sition de périthéliome. La présence de vestiges de tissu lym- 
phoide fit penser aux auteurs que la tumeur tirait son origine 
c’un ganglion. Les ganglions voisins de la tumeur montraient la 
réaction générale des éléments réticulaires notamment des sinus, 
qu’il est courant d’observer comme un des aspects du retentis- 
sement ganglionnaire des tumeurs (6). Les auteurs interpré-. 
tent ce fait dans ce sens que ce stade d’hyperplasie pourrait 
wétre que le prélude d’un développement néoplasique achevé. 
J.a tumeur sarcomateuse en question aurait donc la signification 
réticulo-endothéliome malin. 

MM. Lalung-Bonnaire, Bablet et Pham Van Lu (7) ont récem- 
ment présenté A la méme Société, un mémoire sur trente cas de 

tumeurs malignes du cou observées en Cochinchine sur des 
Annamites. Sur ce nombre, dix tumeurs leur ont paru pouvoir 
étre considérées comme ayant leur origine dans la trame des 
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ganglions lymphatiques de la région et mériter le nom de réti- 
culo-endothéliomes malins. Au point de vue clinique, ces 
tumeurs ont tous les attributs de la malignité: accroissement 
rapide, compressions des trones nerveux, englobement des gan- 
glions voisins qui forment bloc avec la tumeur primitive. L’exa- 
men histologique révéle des aspects variables : les éléments néo- 
plasiques plongés au sein d’un stroma trés abondant évoquent 
tantot les cancers épithéliaux, tant6t le sarcome. 

Enfin, M. Goormaghtigh (8), dans une bréve communication 
ad la Société de Biologie, dit avoir observé fréquemment des 
tumeurs du naso-pharynx et des ganglions du cou, ayant les 
allures de la malignité et qu’on pouvait reconnaitre avec la plus 
grande netteté pour dérivées du_réticulo-endothélium. Dans les 
points les plus caractéristiques, les éléments tumoraux se mon- 
trent sous l’aspect de cellules trés plates, de grande taille, d’une 
extréme minceur, et trés ramifiées, entre lesquelles s’interpose 
un réseau de fibres grillagées. Ces cellules sont phagocytaires. 
L’auteur propose pour ces tumeurs le nom de _ réticulo-endo- 
théliomes. I] note leur malignité, mais aussi leur radio-sensi- 
hilité. 

Les travaux que nous venons de rappeler se rapportent tous 
trois 4 des tumeurs cliniquement malignes. Celle de MM. Silhol 
et Rouslacroix est un sarcome du type périthélial et sa dériva- 
tion des réticulo-endothéliums est présentée 4 titre de simple 
lypothése. Celles de MM. Lalung-Bonnaire, Bablet et Pham Van 
Lu sont sirement tout autre chose que la nétre. Les auteurs ne 
sexpliquent pas sur les raisons qui les leur font qualifier 
réliculo-endothéliome. Quant ala note de M. Goormaghtigh, si 
certaines des images qu’elle décrit paraissent se rapprocher de 
celles que nous-mémes avons eues sous les yeux, autant qu’on 
peut en juger par ses bréves indications, d’autres sont certai- 
nement trés différentes. 

Les travaux dont il nous reste 4 rendre compte nous offrent 
Yexemple d’hyperplasies électives affectant les éléments réticulo- 
endothéliaux de l’ensemble de l'appareil hémopoiétique, avec 
régression simultanée des parties proprement lymphoides. A la 
vérité, il ne s’agit pas ici de tumeurs, mais de modifications de 
structure que seul l’examen miscroscopique décela, et qui ont 
paru nettement déterminées, dans deux cas. par un état infec- 
tieux aigu, liées dans un troisitme A un syndrome d’anémie 
pernicieuse. 
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Ces faits n’en ont pas moins pour nous le plus vif intérét en 
ce quiils élargissent le champ des hypothéses explicatives aux- 
quelles on peut songer dans notre cas. 

L’observation d’Akiba (9) a trait & une fillette de dix mois 
qui succomba en six semaines 4 une maladie générale infec- 
ticuse survenue en pleine santé, et caractérisée par une fiévre 
élevée, une angine ulcéreuse, de l’entérite et du purpura géné- 
ralisé. L’autopsie permit de vérifier la tuméfaction modérée, 
inflammatoire, des ganglions du cou, et la tuméfaction de la 
rate, en outre de l’angine et d’une entérite folliculaire. La pré- 
sence de petits points comme de nécrose apercus sur la section 
des ganglions et de la rate parut singuliére et fut l'occasion des 
recherches histologiques. 

Celles-ci montrérent dans la rate, les ganglions du cou, les 
amygdales et les follicules clos. une réaction toute particuliére, 
caractérisée par l’apparition de cellules spéciales formant des 
nodules ou infiltrées en nappes, Ces cellules, d’assez grand 
volume, de forme polyédrique, étaient chacune pourvues d’un 
noyau remarquablement petit. Akiba les compare aux cellules 
hépatiques. Ces cellules étaient comprises dans les mailles d’un 
délicat réticulum aux travées duquel elles adhéraient. L’auteur 
apprécie qu’il s’agit sirement de cellules d’origine réticulaire. 
En méme temps, les endothéliums des sinus étaient transformés 
en grandes cellules libres. Le tissu lymphoide était en régres- 
sion et notamment dans les ganglions, se réduisait 4 de faibles 
vestiges. Des foyers de nécrose contenant des streptocoques en 
grand nombre parsemaient les amas de néoformation. Akiba pense 
quwil s’agit d’une action élective de l’agent d’infection sur les 
éléments réticulo-endothéliaux de Tl’appareil hémopoiétique, 
action dont il souligne l’analogie avec ce qu’on peut voir dans 
la fiévre typhoide. 

Le cas de Letterer (10), publié quelque temps avant le pré- 
cédent, lui est tout a fait comparable. Il s’agit d’un enfant de 
six mois, qui présenta d’abord du purpura, puis une double 
otite suppurée, des suppurations multiples, enfin succomba 
aprés dix semaines de maladie. L’autopsie montra, en outre des 
foyers de suppuration, la tuméraction de la rate et la teinte 
rouge sombre de nombreux groupes ganglionaires. L’examen 
histologique de la rate, des ganglions et de la muqueuse intes- 
tinale montra la réaction élective réticulo-endothéliale retrou- 
vée par Akiba. Comme ce dernier, Letterer en rapporte T’ori- 
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gine A l’infection. [1 n’en rattache pas moins son cas aux leu- 
cémies et pseudo-leucémies, et propose la dénomination de 
« réticulose ou réticulo-endothéliose aleucémique ». 

Un mémoire étendu de Schultz, Wermbter et Puhl (11) est 
consacré A l’étude d’un cas observé chez une fillette de deux 
ans et demi, qui succomba en trois mois environ, aprés avoir 
présenté le tableau clinique d’une anémie splénique pernicieuse 
pseudo-leucémique. Le chiffre des globules rouges était tombé 
finalement au-dessous de un million, tandis que celui des glo- 
bules blancs avoisinait 18.000. La rate était volumineuse. Il 
existait une tuméfaction modérée de certains paquets ganglion- 
naires, Des hémorragies apparurent vers la fin de la maladie. 
Epfin, particularité toute spéciale, il existait des pertes de 
substance étendues des os de la voiite cranienne. L’autopsie 
permit de vérifier le poids de la rate, qui était de 300 grammes ; 
ia section de l’organe présentait une apparence bigarrée, due a 
la présence de nombreux nodules miliaires blancs centrés de 
nécrose. Les ganglions mésentériques, notamment ceux du 
mésentére, agglomérés en paquets, atteignaient le volume d’une 
noisette. Leur section était rouge sombre et parsemée de foyers 
blane jaunatre. L’examen microscopique montra que la lésion 
fondamentale consistait en une hyperplasie des éléments réti- 
culo-endothéliaux de tout l'appareil hémopoiétique et intéressait 
a la fois la rate, les ganglions lymphatiques, la moelle des os 
et les endothéliums des lobules hépatiques. Les ganglions, par 
exemple, présentaient un remaniement complet de leur struc- 
ture, résultant de la disparition presque compléte des follicules, 
nappes et cordons lymphoides, tandis qu’étaient apparues, en 
nombre considérable, de grandes cellules, 4 gros noyau clair ou 
4 noyaux multiples, entre lesquelles s’interposait un réticulum 
auquel beaucoup adhéraient. Certaines étaient phagocytaires. 
Leur origine principale était dans les sinus trés élargis, mais 
on les voyait aussi apparaitre au sein de la substance lymphoide. 
Leur origine réticuld-endothéliale a paru aux auteurs tout a fait 
hors de conteste. Discutant le diagnostic, les auteurs éliminent 
successivement la tuberculose, la syphilis, la lymphogranulo- 
matose, écartent l’apparentement avec les leucémies et concluent 
finalement A une hyperplasie spéciale liée & un état d’infection 
chronique de nature indéterminée. 
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Il résulte de l’examen auquel nous venons de nous livrer des 
travaux de nos devanciers, qu’aucun des faits antérieurement 
publiés, du moins 4 notre connaissance, ne s’apparente exacte- 
ment au notre. C’est done en lui-méme que celui-ci doit étre 
commenté, pour en dégager les particularités et, si possible, 
l’enseignement, 

Un premier point sur lequel nous désirons insister, c’est l’évi- 
dence de la filiation des lésions, du moins dans ce qu’elles ont 
d’essentiel. La description d’une lésion observée au microscope 
comporte toujours un élément subjectif, tout au moins en ce 
qui concerne l’enchainement de ses stades, que observateur 
s’efforce de rétablir d’aprés les diverses images qu'il lui a été 
donné d’observer. Nous croyons que cette part d’interprétation 
est réduite au minimum dans le présent cas. Si l’origine réelle 
de maintes tumeurs précédemment décrites comme endothé- 
liomes malins des ganglions lymphatiques, reste sujette a 
controverse parce que le premier développement de ces tumeurs 
échappe a l’observation, il n’en est plus ainsi dans le cas pré- 
sent ou l’évolution peut étre suivie, dés son stade tout a fait 
initial. En définitive, le fait brut, le fait essentiel d’une prolifé- 
ration affectant électivement, parmi les éléments constituants 
du ganglion, le réticulo-endothélium et aboutissant finalement 
4 la constitution d’une tumeur volumineuse dont ces éléments 
réticulo-endothéliaux proliférés constituent la masse, ce fait 
neus parait devoir étre considéré comme définitivement acquis, 
sans contestation possible. 

C’est justement la constitution d’une tumeur, et nous enten- 
dons simplement par 14 une masse volumineuse néoformée, 
abstraction faite de sa nature, qui est ici le fait nouveau. Les 
hyperplasies réactionnelles et a caractére électif du réticulo- 
endothélium dont nous avons plus haut rapporté les exemples 
ne se traduisaient, en effet, que par une augmentation de 
volume insensible ou du moins trés modérée. 

L’origine réticulo-endothéliale des éléments tumoraux se 
constate de visu et n’a pas besoin par conséquent d’étre plus 
amplement démontrée. Si cette démonstration complémentaire 
était nécessaire, on Ja trouverait dans les aptitudes physiologi- 
ques que révélent ces éléments, 4 savoir l’aptitude phagocy- 
taire, et la tendance aux surcharges lipoidiques qui sont l'une 
et l’autre caractéristiques au premier chef du complexe réticulo- 
endothélial. La propriété phagocytaire est la propriété fonda- 
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mentale du systéme, celle méme qui l’a fait découvrir dans 
lexpérience initiale de Ribbert. Nous avons dit 4 quel degré 
extréme elle est poussée dans notre tumeur et n’avons pas a y 
revenir. Quant a la tendance aux infiltrations lipoidiques, elle 
est non moins caractéristique du systéme ; l’expérimentation la 
met en évidence, et nombreux sont les états pathologiques spon- 
tanés, maladie de Gaucher, infiltrations lipo-lipoidiques des dia- 
bétiques, splénomégalie lipoido-cellulaire de Pick qui la met- 
tent en évidence (12). Enfin tout ce qui est xanthélasma, xan- 
thome, xanthosarcomes a pour éléments caractéristiques des 
histiocytes surchargés de lipoides, en l’espéce des éthers de la 
cholestérine et ayant acquis de ce chef l’aspect particulier de 
la cellule xanthélasmique. Cette surcharge, ainsi que l’a déve- 
loppé G. Lévy (13) dans une revue récente est toujours un fait 
secondaire ; mais la cause peut en é¢tre dans un état humoral, 
Yhypercholestérinémie, ou dans une condition de milieu a 
caractére local ; on a alors ce qui a été désigné sous le nom de 
cholestérose locale dégénérative. Nous pensons que c’est ainsi 
quwil faut se figurer la xanthélasmisation des éléments de notre 
tumeur. I] est remarquable que cette transformation est ici un 
fait tardif et que la xanthélasmisation affecte d’abord des cel- 
lules isolées au sein des amas de phagocytes. Vraisemblable- 
ment, c’est dans ces amas qu’a pris naissance la condition de 
milieu (peut-étre une richesse particuliére en cholestérine ayant 
son origine dans les multiples désintégrations protoplasmiques) 
qui favorise la xanthélasmisation secondaire d’un nombre crois- 
sant de cellules. Nous n’avons pas tenté de caractériser d’une 
maniére précise la nature des lipoides présents. La compléte 
identité morphologique avec les cellules xanthélasmiques fait 
penser qu'il s’agit d’éthers de la cholestérine. 

Le diagnostic histologique ne nous retiendra pas longtemps. 
L’hypothése d’une forme atypique de tuberculose ne saurait 
étre retenue. C’est seulement avec la forme A cellules épithé- 
lioides de la tuberculose ganglionnaire qu’une analogie éloignée 
pourrait étre retrouvée ; mais ici la lésion est tout A fait diffuse; 
on ne trouve nulle part ni formations nodulaires, ni caséifica- 
tion, ni cellules géantes du type Langhans. Rappelons que l’ino- 
culation au cobaye a été faite avec résultat négatif. Enfin les 
stades achevés de l’évolution sont quelque chose de tout a fait 
différent de ce que peut réaliser la tuberculose. 

Nous en dirons autant en ce qui concerne la syphilis et ne 
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voyons pas comment un rapport pourrait étre établi avec les 
lésions de cette maladie. 

Le lymphogranulome malin mérite davantage d’étre discuté. 
Il est néanmoins facile d’en écarter également l’hypothése. Sans 
deute, nous avons noté la présence d’éosinophiles, de polynu- 
cléaires, de plasmocytes, et les éléments constitutifs de notre 
tumeur dérivent du réticulo-endothélium comme c’est dans la 
régle le cas pour les cellules de Sternberg. On sait, d’autre part, 
que les lésions de la maladie de Hodgkin peuvent présenter des 
aspects assez variés, que les cellules épithélioides, par exemple, 
peuvent y étre prédominantes. En réalité, c’est seulement a 
leurs stades tout 4 fait initiaux que notre tumeur d’une part, le 
lymphogranulome, de l’autre, pourraient offrir des images 
comparables. Au stade achevé, aucune confusion n’est plus 
pessible ; il n’y a plus qu’un entassement de phagocytes de 
toutes tailles ou d’éléments xanthélamisés, qui n’a plus rien 
de commun avec le lymphogranulome, D’ailleurs |’évolution 
clinique, ayant abouti 4 une guérison stable, suffirait 4 elle 
seule 4 écarter la maladie de Hodgkin, dont l’issue est constam- 
ment fatale. 

Qu’est-il permis maintenant de dire des possibilités évoluti- 
ves de notre tumeur ? En d’autres termes quelle opinion peut-on 
se faire de sa nature ? Convient-il de la ranger dans le groupe 
des tumeurs proprement dites, des « blastomes » ou dans celui 
des hyperplasies de systeme ? A cette question, il n’est permis 
de répondre qu’en faisant d’expresses réserves, et ceci pour une 
double raison. La premiére est que le fait que nous apportons 
west exactement superposable, comme nous l’avons montré, a 
aucun de ceux qui ont été antérieurement publiés, et dont il faut, 
par conséquent, renoncer a faire état. Ici la guérison a été obte- 
nue, mais aprés deux interventions chirurgicales et un traite- 
ment radiothérapique prolongé, sinon trés intense. Que serait-il 
advenu si l’évolution avait été abandonnée a elle-méme ? 
D’authentiques métastases ne seraicnt-elles pas venues signer 
la tumeur maligne ? On ne peut le dire ; il y faudrait l’expé- 
rience de cas analogues, lesquels font défaut. Tout ce qu’on peut 
présumer, c’est que la malignité, si malignité il y a, n’est pas 
trés grande, ou tout au moins que la sensibilité aux radiations 
est extréme. La seconde raison d’étre circonspect, c’esl que nous 
sommes ici sur ce terrain des organes lymphcides ou 1a limite 
entre les tumeurs vraies et les hyperplasies de systéme est par- 
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ticuliérement difficile a tracer et souvent violée, peut-on dire, 
par les faits particuliers. 

Ces réserves faites, quels sont les arguments qu’on pourrait 
produire dans l’un ou l’autre sens ? Le développement initial 
pluricentrique est ici évident, car on ne saurait parler de métas- 
tases ; mais ce caractére n’est pas, 4 nos yeux, exclusif de la 
nature néoplasique ; nous croyons, sans que ce soit ici le lieu 
d’en entreprendre la démonstration, que le dogme du développe- 
ment unicentrique des tumeurs authentiquement malignes est 
totalement insoutenable et que les faits abondent qui le contre- 
disent formellement. Par contre, deux caractéres, bien que 
n’ayant pas une valeur absolue, inclineraient vers lidée de 
tumeur; ce sont d’une part le volume considérable qu’a pu 
atteindre un seul ganglion, volume réellement impressionnant 
et qui faisait que le diagnostic de néoplasme s’imposait pour 
ainsi dire au clinicien ; d’autre part, la présence d’éléments cel- 
lulaires de trés grande taille, 4 gros noyaux polylobés, souvent 
multiples. En sens inverse, voici d'autres traits qui parlent pour 
lhyperplasie de systéme. Il y a d’abord le fait que les divisions 
cellulaires se font constamment par amitose, ainsi qu’il arrive 
dans les simples hyperplasies réactionnelles. Nous ne croyons 
pas avoir rencontré une seule karyokinése, en dehors des centres 
germinatifs. Il y a ensuite la faible tendance des ganglions a 
contracter adhérence entre eux ou avec les parties voisines, 
Yabsence compléte d’envahissement extracapsulaire. Il y sur- 
tout, 4 considérer les choses d’ensemble, le fait que tout le pro- 
cessus évolue dans le cadre préétabli du ganglion et de ses struc- 
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fin les follicules et des ilots lymphoides. La tendance destruc- 
trice, si caractéristique des néoplasmes vrais fait done défaut 
comme la tendance envahissante. Enfin le caractére de dédiffé- 
renciation manque, lui aussi, aux éléments néoformés. Nous 
savons, il est vrai, que la malignité ne s’accompagne pas néces- 
sairement de dédifférenciation, qu’il y a des métastases de goitre 
qui ressemblent singuligrement & du corps thyroide normal et 
qu’un sarcome lymphoblastique peut étre bien proche d’un sim- 
ple lymphome. Mais, dans le cas présent, non seulement la 
dédifférenciation est absente, mais encore il est permis de dire 
que les éléments multipliés sont en méme temps hyperdifféren- 
ciés puisque l’aptitude phagocytaire ancestrale se développe chez 
eux dans d’énormes proportions. De tout cela, c’est surtout la 
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censervation du plan préétabli des ganglions atteints qui nous 
frappe et nous incline finalement 4 admettre, jusqu’a preuve 
contraire, qu’il s’agit ici d’une forme spéciale d’hyperplasie de 
systéme. 

La conception a laquelle nous sommes ainsi conduit doit 
nécessairement tenir compte des données acquises sur l’his- 
tophysiologie normale des ganglions lymphatiques, données 
que nous rappelons briévement. Quand un ganglion se déve- 
loppe dans un territoire mésenchymateux, une partie des 
cellules de ce mésenchyme se différencie dans le sens lym- 
phoblastique, une autre dans le sens réticulaire, L’ilot ainsi 
constitué est pénétré par un bourgeonnement de capillaires 
lymphatiques, dont les endothéliums, eux-mémes d’origine 
mésenchymateuse, pour une partie tapissent les voies de la lym- 
phe, pour une autre partie se confondent jusqu’a ne plus pou- 
voir en étre distingués avec les éléments réticulaires. Il y a désor- 
mais dans les ganglions deux groupes de cellules nettement 
divergents ; d’une part, les lymphoblastes et lymphocytes, 
d’autre part, les éléments de charpente qui sont les cellules réti- 
culo-endothéliales. Les destinées et les aptitudes de ces deux 
séries de cellules sont nettement différentes. Celles qui appar- 
tiennent a la série lymphoblastique sont destinées 4 donner par 
leurs divisions successives des générations de lymphocytes indé- 
finiment renouvelées. Quant aux éléments de charpente, en outre 
de leur rdle de souténement, ils ont conservé, développées a un 
haut degré, les aptitudes phagocytaires des cellules du mésen- 
chyme dont ils dérivent. Par ailleurs, ces éléments sont restés 
capables de se diviser, ainsi que la pathologie le montre couram- 
ment dans les processus réactionnels ot l’ensemble des éléments 
du ganglion est engagée. Toutefois, A ne considérer que l'état 
normal, peut-étre y a-t-il lieu de distinguer des autres, parmi ces 
. éléments de charpente, ceux des centres germinatifs. Ceux-ci 
paraissent moins évolués que ceux des autres parties du gan- 
glion, plus rapprochés de la souche d’origine, et aussi plus fer- 
tiles, plus aptes 4 se diviser. Les karyokinéses qu’on observe 
normalement dans les centres germinatifs pourraient, en outre 
des lymphoblastes, intéresser aussi ces éléments de charpente ; 
et le résultat de ces divisions pourrait étre double, soit qu’elles 
donnent naissance 4 de nouvelles souches de lymphoblastes, soit 
que les nouveaux éléments qui en proviennent ne soient autres 
que des monocytes, de grands mononucléaires finalement desti- 
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nés A étre déversés dans le sang circulant. Des vues récentes (14) 
font en effet dériver ces monocytes des éléments réticulaires des 
organes hémopoiétiques, moelle des os, rate, ganglions, assi- 
gnant ainsi une triple origine aux globules blancs du sang circu- 
lant. On a méme décrit des leucémies 4 monocytes, liées 4 des 
états hyperplasiques du systéme réticulo-endothélial (15). Dans 
notre tumeur, les éléments réticulaires des centres germinatifs 
n’ont pas participé, sauf exception, au mouvement qui entrai- 
nait ceux des autres régions, fait qui semble témoigner en effet 
de propriétés physiologiques différentes. 

En réalité, ces multiplications cellulaires affectant les éléments 
de la trame ne semblent pas étre bien actives dans les ganglions 
iymphatiques, méme dans les centres germinatifs ; et en dehors 
de ces centres, on peut affirmer qu’elles n’ont pas lieu ou tout 
au moins se limitent a ce que nécessite le renouvellement pério- 
dique des cellules en question. 

Les données d’histo-physiologie normale qui précédent font 
comprendre ce qui se passe quand les ganglions se trouvent 
engagés dans ces processus hyperplasiques cryptogénétiques 
accompagnés d’une hypertrophie progressive qui constituent le 
groupe des lymphadénies. Les éléments réticulaires n’y demeu- 
rent certes pas étrangers, et on les voit se transformer en gros- 
ses cellules polyédriques qui se mélent 4 la masse des lympho- 
cytes et lymphoblastes de nouvelle formation. Toutefois cette 
participation n’est qu’accessoire, et il parait, en effet, naturel 
que ce soient les éléments de la série lymphoblastique, dont la 
fonction propre est de se diviser, qui s’engagent d’une maniére 
prédominante dans le processus réactionnel. Les lésions connues 
des lymphomes, avec ou sans leucémie, sont justement le résul- 
tat de la réaction ganglionnaire aiasi définie. I] n’y avait pas 
jusqu’ici d’exemples que les choses pussent se passer d'une 
maniére différente. 

L’objet du présent travail a été de montrer que dans: certains 
cas, qui paraissent 4 la vérité rarissimes, il peut pourtant arri- 
ver que se réalise un état de choses précisément inverse de ce 
qui est habituel, en ce sens que ce sont les éléments de char- 
pente qui s’émeuvent d’une maniére prépondérante et font 
régresser les éléments de la série lymphoide, qui non seulement 
ne sont pas participants au processus, mais encore tendent a 
disparaitre. Il y a donc lieu, dans le groupe des lymphadénies, 
défini comme nous Il’avons fait plus haut, de distinguer deux 
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sortes de processus en’ quelque sorte paralléles: la plus 
commune, et la seule décrite jusqu’aujourd’hui est représentée 
par les lymphomatoses ; 4 la seconde, exceptionnelle, convient le 
nom de réticulo-endothéliose, la désinence « ose » indiquant 
dans l’un et l’autre cas la multiplicité des foyers d’évolution. 
C’est a l’observation de nouveaux cas qu’il appartiendra de fixer 
les particularités cliniques de ce nouveau groupe, notamment 
les possibilités évolutives et le pronostic. 

L’incorporation dans les lymphadeénies se justifierait 4 plus 
forte raison s’il était définitivement admis que certains élé- 
ments, tout au moins, du systéme réticulo-endothélial, doivent 
étre comptés parmi les cellules souches des leucocytes du sang, 
et que certaines formes de leucémies peuvent étre liées a leur 
hyperplasie. Nous rappelons a ce propos le chiffre de 28.000 glo- 
bules blancs donné par la seconde numération qui fut faite dans 
le cas que nous avons rapporté, en regrettant seulement que les 
conditions un peu sommaires dans lesquelles ce résultat a été 
enregistré ne nous permettent pas de fonder sur lui de conclu- 
sions fermes. 

Les caractéristiques de notre cas étaient que l’hyperplasie 
spéciale se limitait 4 un groupe ganglionnaire et s’accompagnait 
d’une hypertrophie qui aboutissait a constituer cliniquement 
une tumeur. Comme certaines affections récemment deécrites 
dans les travaux dont nous avons rendu compte se caractérisent 
par des traits précisément inverses, diffusion de l’hyperplasie 
réticulo-endothéliale et absence de tumeurs ganglionnaires, nous 
proposons pour l’ordre de cas dont nous rapportons un exemple 
le nom de réticulo-endothéliose ganglionnaire en tumeurs. 

Nous étant systématiquement limité, dans ce qui précéde, au 
commentaire de notre cas personnel, qui nous parait se classer 
dans les hyperplasies de systéme, nous laissons entiérement 
réservée la question de savoir si, comme tout un groupe de tra- 
vaux tend 4 le faire admettre, la prolifération isolée des cellules 
réticulaires ou endothéliales peut aboutir a la constitution de 
tumeurs qui présenteraient les caractéres essentiels de la mali- 
gnité, dédifférenciation, tendances extensives, aptitude aux 
métastases, et auxquelles il conviendrait de réserver le nom de 
réticulo-endothéliomes malins. 

Il résulte de ce qui précéde que sous les apparences cliniques 
de la lymphomatose, notamment de la forme aleucémique et 
localisée, c’est, en réalité, une réticulo-endothéliose qui peut évo- 
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luer, et que seul l’examen histologique permet de rectifier le 
diagnostic. C’est la conclusion finale 4 laquelle nous nous arré- 
terons. 
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M. CarLuiavu. —- La tumeur présentée par M. Poujol peut sus- 
citer quelques réflexions. Il y a lieu de se demander s’il s’agit 
d'une néoplasie maligne primitive ou d’une hyperplasie diffuse. 


BuLt. pu Cancer 1927. — T. XVI. 43, 


\ 

\ 


651 G. POUJOL 


Dans l'un et l’autre cas les lésions sont comparables a celles 
que lon observe parfois dans les néoplasies ganglionnaires et 
cutanées du mycosis fongoide. Cette affection semble, elle aussi, 
répondre 4 une lésion du tissu réticulé, et méme, comme nous 
l'indiquerons dans un prochain travail, 4 une lésion réticulo- 
endothéliale, évoluant sur le tissu adénoide de la peau feetale 
réapparu au cours des états pathologiques et susceptible de 
revétir des aspects analogues a ceux de la néoplasie décrite par 
M. Poujol. 

Les lésions ganglionnaires du mycosis fongoide que nous 
avons étudiées avec notre maitre Hudelo (Congrés des Dermato- 
logistes, Paris, 1922) montrent des réactions analogues a une 
certaine phase du mycosis. 

On connait les étapes évolutives intittigies du mycosis fon- 
goide : lésion inflammatoire, néoplasie inflammatoire, néoplasie 
maligne pure, tel est le cycle habituel, la lésion ne suivant pas 
forcément cette progression, puisque parfois s’observent des 
tumeurs malignes d’emblée. Mais toujours, quelle que soit 
létape, le tissu cutané reprend son aspect réticulé de la vie 
foetale, le ganglion, l’aspect et la suractivité fonctionnelle de la 
phase embryonnaire du tissu réticulé. 

L’évolution souvent lente des lésions permet d’y étudier plus 
aisément le mode d’apparition du néoplasme malin. Celui-ci inté- 
resse tantét la trame  réticulo-endothéliale, tant6t la cellule 
mobile du réseau, tantdt les deux éléments. Dans les tumeurs 
intéressant exclusivement la trame, ies éléments libres sont pro- 
gressivement expulsés du ganglion au profit de I’élément fixe qui 
prolifére. Nous n’avons pas observé ia mise en liberté au niveau 
de cette trame néoplasique d’éléments du type polyblaste, comme 
i! en est décrit dans le cas de M. Poujol. Et ceci nous incite a 
penser que, dans ce dernier cas, il s’agit d’une lésion hyperpla- 
sique diffuse. 

Si nous envisageons, d’autre part, ces hyperplasies diffuses 
du tissu réticulo-endothélial, nous y trouvons encore des analo- 
gies trés grandes avec le mycosis fongoide. Avec les Ecoles de 
Lyon et de Toulouse nous avons décrit des mycosis fongoides 4 
forme de lymphomatose ou myélomatose 4 prédominance cuta- 
née, et des hyperplasies diffuses sans leucémie, et nous avons 
distingué ces formes des néoplasies malignes vraies du_ tissu 
hématopoiétique par la localisation de leurs lésions dans les 
seuls viscéres hématopoiétiques, leurs manifestations sanguines, 
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leur atypie moindre, le caractére non destructeur de leurs 
inétastases qui ne se substituent pas aux parenchymes envahis. 
Ces affections sont douées cependant de propriétés infectantes, 
mais leur malignité est évolutive et non tissulaire. 

Les tumeurs malignes de la trame réticulée que nous avons pu 
observer, dans les cas de tumeurs mycosiques, ne s’accompa- 
gnaient jamais de lésions leucémiques vraies. Le fait n’est d’ail- 
leurs pas impossible et donnerait, sous le microscope, des ima- 
ges analogues aux lésions du chlorome ou de la leucosarcoma- 
tose de Sternberg dont nous avons présenté un cas devant cette 
Société. 

Ces considérations sur le mycosis fongoide sont également 
applicables a d’autres leucémies cutanées ott nous avons ren- 
contré des lésions et des réactions ganglionnaires que |’observa- 
tion intéressante de M. Poujol vient de nous rappeler et que 
nous avons cru utile de verser au débat. 


. Le cancer des ramoneurs 
Son histoire, sa clinique, sa pathogénie 


Par FRIDTJOF BANG 


Introduction 


« The fate of these people seems singularly 
hard ; in their early infancy, they are most fre- 
quently treated with great brutality, and almost 
starved with cold and hunger; they are thrust 
up narrow, and sometimes hot chimnies, where 
they are bruised, burned, and almost suffocated ; 
and when they get to puberty, become peculiarly 
liable to a most noisome, painful, and fatal 
disease. » 

Percivall Pott, 1775. 


En l’an 1775 parut A Londres un volume, intitulé « Chirurgi- 
cal Observations », publié par Percivall Pott, le célébre chirur- 
gien de St. Bartholomews Hospital. On y trouve sous le titre de 
« The Cancer of the Scrotum », un mémoire extrémement inté- 
ressant, ne comprenant que cing pages, mais méritant d’étre lues 
méme de nos jours. Se basant sur des observations cliniques, 
Pott fait dans ce mémoire la caractéristique d’une affection can- 
céreuse, frappant surtout les ramoneurs anglais, et il sépare dis- 
tinctement cette maladie d’une quantité d’affections, qui en ce 
temps-la étaient classées sous la désignation de « cancer ». 

Une bréve récapitulation des idées, qui dominaient alors la 
science médicale, mérite d’étre faite, surtout quant a Tlorigine 
des tumeurs, seule facon d'évaluer réellement les mérites de 
Percivall Pott. 

A l’époque ou parut le livre de Poit, les notions sur la nature 
des tumeurs étaient infiniment plus vagues qu’aujourd’hui. « La 
théorie lymphatique » dominait depuis le milieu du xvu* siécle 
la pathologie, et on s’imaginait d’aprés cette théorie, que la 
lymphe sous l'état maladif suintait hors des vaisseaux, et que 
les tumeurs se formaient d’elles-mémes dans le liquide gaté. 

Les premiers pas importants vers la conception de nos jours 
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sont marqués par les recherches de Morgagni (1682-1771), et 
surtout les recherches sur la structure des tissus de Bichat (1771- 
1802), puis la démonstration de Raspail et Collard, que tous les 
tissus vivants sont formés de cellules. Chose curieuse, c’est que 
la découverte de la cellule, au commencement, ne sembla 
qu’embrouiller encore les idées. Les partisans de la « pathologie 
humorale » considéraient en effet la cellule comme une partie 
moins importante de la substance vivante, tandis que « le prin- 
cipe de vie » se rattachait aux humeurs des tissus, dans les- 
quelles les cellules se formaient spontanément, par une « gene- 
ratio equivoca ». Ce n’est en vérité qu’au milieu du siécle 
que Rud. Virchow rapporta tous les processus vitaux aux cellu- 
les et créa « la pathologie cellulaire ». Citons cette phrase seule 
de Virchow, exprimant tout a fait la nouvelle conception : « La 
vie est liée aux certains focus de substance. Ces focus sont les 
cellules et les formations cellulaires » (1855). 

Sur la base des anciennes idées sur la pathologie générale, 
louvrage de 1775 de Percivall Pott se distingue par une clarté 
et une indépendance rares. Qu’on remarque ainsi la phrase 
suivante: « The disease, in these people, seems to derive its 
origin from a lodgment of soot in the rugz of the scrotum, and 
at first not to be a disease of the habit », parce qu’il en ressort 
que Percivall Pott a la conviction que le cancer des ramoneurs, 
contrairement a ce qui était alors l’opinion en vogue sur le 
cancer, n’était pas une maladie d’ordre général, mais était da 
a la suie, qui s’incruste dans les plis du scrotum. Percivall Pott 
est indéniablement le premier qui a trouvé, comme cause de 
cancer, une influence locale, venant du dehors. 

Pott est, en outre, le premier qui, dans la littérature, parle 
du cancer des ramoneurs, et en affirmant que cette forme de 
cancer ne se voit que chez les ramoneurs, il ajoute une nouvelle 
« maladie professionnelle », qui plus tard se montrera une des 
plus importantes, a celles qu’on connaissait déja, et que Ber- 
nardini Ramazzini avait rassemblées dans son ceuvre: « De 
morbis artificum », paru a Modéne en 1700. B. Ramazzini, le 
fondateur de la science sur les « maladies professionnelles », 
désigne en effet dans son ouvrage une quantité d’affections, 
caractéristiques aux gens de professions trés différentes, tels 
que: fondeur, chimistes et forgerons, acteurs, employés des 
-pompes funébres, « fumeurs », « savants », etc. mais les 
ramoneurs n’y sont point mentionnés, Dans I’Italie ensoleillée, 
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ou le combustible était le bois des foréts, il est aussi trés impro- 
bable que le cancer des ramoneurs ett fait son apparition a 
cette époque. 

Le style de Pott, clair et concis, révéle la faculté du clinicien 
exercé 4 faire ressortir le point le plus important. Il est 
peut-étre impossible de dépeindre bri¢vement avec plus de 
réalité la destinée souvent tragique des petits ramoneurs, qu’il 
ne le fait dans les neuf lignes, qui sont citées avant l’introduc- 
tion de ce mémoire. On sent quelle pitié il éprouvait pour ces 
enfants maltraités, et dans le but assigné 4 son ouvrage on trouve 
la plus belle expression de ce qu’il désirait faire pour ’huma- 
nité comme chirurgien et médecin. Percivall Pott voulait, par sa 
communication, attirer l’attention des chirurgiens sur cette 
maladie et les inciter 4 exciser la partie malade du_ scrotum, 
avant que les testicules ne soient attaqués, l’opération d’aprés 
son expérience venant alors trop tard. 

Aprés que Pott eut révélé « the chimney-sweepers’ cancer », 
on vit ses contemporains, puis la postérité, s’occuper de cette 
maladie 4 plusieurs reprises. Cooper dit en 1830 que c’est « une 
des plus étranges maladies a laquelle soit exposé le corps 
humain », et, dans les nombreux récits, qui notamment venaient 
d’Angleterre, — ce qui dépend de son extension géographique, 
—- on trouve quantité d’observations trés intéressantes, concer- 
nant l’étude du cancer. Nous les classerons sous ces trois prin- 
cipaux points de vue: La clinique générale du cancer des 
ramoneurs, puis: observations pouvant servir 4 élucider la 
cause et la disposition. 


4 Clinique générale 


Le Cancer des ramoneurs, « The Chimney-Sweepers’ Can- 
cer », est ordinairement localisé aux organes génitaux externes 
de homme, le plus souvent 4 la partie inférieure du scrotum, 
plus rarement au penis, et en ce cas 4 la peau du corps, tandis 
que le gland et le preputium ne semblent étre attaqués que 
secondairement (1). Il apparait ici chez des personnes qui, 


(1) On peut supposer qu’un cas localisé au gland, communiqué par la 
clinique de Paget, mais non par lui-méme (voir Litt.: Paget, 1850) a été un 
C. Penis « ordinaire » qui s’est, par hasard, développé chez un ramoneur. Sur - 
des images de cancer de suie et de paraffine, sur le penis, le corps parait de 
préférence attaqué (voir ainsi la figure chez Volkmann, 1875, litt.). 


LE CANCER DES RAMONEURS 659 


auparavant, ont souffert d’une affection de la peau, fréquente 
chez les ramoneurs : la peau se desséche, devient rugueuse et pig- 
mentée, puis couverte de papillomes (« soot-warts »). Les 
papillomes peuvent, comme le cancer, apparaitre aussi en dehors 
du scrotum ; ainsi Paget dit qu’on peut les trouver 4 n’importe 
quel endroit du trone ou des extrémités, parfois en grand nom- 
bre. (« I have seen sweeps so thick-set with them, theat a 
hundred or more might ave been counted »), 

Les papillomes de la suie peuvent, dans beaucoup de cas, 
exister pendant des années sans devenir cancéreux ; ils peuvent 
croitre en longueur, se raccornir fortement et former ce qu’on 
appelle des « cornes cutanées », ils peuvent rester tout petits 
ou disparaitre complétement. Mais, leur présence est toujours 
un danger, car, aprés une période, — d’une longueur trés diffé- 
rente, — ils peuvent occasionner le développement du_ cancer. 
Selon l’avis de beaucoup d’observateurs, le développement du 
cancer serait di a une certaine « irritation » d’un des papil- 
lomes, le plus souvent sur le scrotum, ow l’affection de la peau 
se montre le plus fréquemment et de fagon plus prononcée ; 
mais aussi, au coin de la bouche, sur le cou, la main, etce., il 
peut se développer des papillomes et un cancer (voir page 26) (1), 
parfois 4 deux endroits 4 courte distance l’un de l’autre : par 
exemple, premiérement sur le cou, l’année aprés sur le scrotum 
(Paget). 

Le premier présage de cancer est qu’un des papillomes se 
met a pousser, devient plus saillant, attaché en profondeur et 
ulcéré au milieu (Butlin). Si on n’intervient pas a temps, l’ulcé- 
ration s’étend ; les bords de la plaie se tuméfient, des forma- 
tions exubérantes de dureté scirreuse poussent en hauteur, et il 
sen écoule une matiére trés fétide et irritante (H. Earle). 
L’affection est caractérisée, comme beaucoup d’affections de la 
peau, par de fortes démangeaisons, mais seulement au commen- 
cement, plus tard naissent de véritables douleurs (Cooper). Les 
malades devierinent peu a peu cachectiques, s’affaiblissent, mai- 
grissent et meurent ainsi lentement, ou bien la plaie cancéreuse 
s‘élargit, attaque les gros vaisseaux fémoraux, détruit leurs 
Parois et provoque la mort par hémorragie (Curling). Le cancer 
peut également attaquer les testicules, le funiculus spermaticus 


(1) Prédisposition locale. 
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et les glandes inguinales, atteindre l’abdomen et poursuivre sa 
croissance destructive dans les viscéres (P. Pott). 

Des métastases aux ganglions inguinaux se voient de temps 
en temps dans le cancer typique des ramoneurs, locaiisé au 
scrotum, mais ne sont pas fréquentes, et les métastases aux. 
autres organes sont A coup sir rares, le carcinome des ramo- 
neurs ne se distinguant pas, par 1a, des autres carcinomes de la 
peau. Les métastases peuvent continuer leur croissance méme 
aprés l’extirpation de la tumeur primaire ; Butlin vit ainsi un 
cancer inopérable de la région inguinale se développer chez un 
ramoneur, qui 5 ans auparavant avait été. opéré d’un cancer au 
scrotum. Une tumeur des glandes inguinales se voit pourtant 
souvent, sans que cela soit di aux métastases, en ce cas dispa- 
raissant spontanément aprés l’enlévement de la tumeur pri- 
maire (Curling, Butlin). 

On rapporte, chose bizarre, des cas de cancer chez des ramo- 
neurs, débutant primairement dans les ganglions inguinaux, 
et ou, malgré l’examen minutieux de cliniciens exercés, on ne 
put démontrer la formation d’une tumeur scrotale. Paget a ainsi 
extirpé des tumeurs glandulaires inguinales, contenant « des 
cellules épithéliales cancéreuses », chez un ramoneur, dont 
« the skin was dusky an dry, and many hair-follicles were 
enlarged by their accumulated contents; but he had no appea- 
rance of cancer, or wart of any kind, on the scrotum or penis ». 
La maladie avait commencé 15 semaines auparavant par une 
boule dure sous la peau de laine droite, ot la tumeur était a 
présent adhérente et ulcérée: il y avait moins d’enflure dans 
les ganglions inguinaux du cété gauche. Lawson rapporte deux 
cas semblables, tous deux chez des ramoneurs; le cancer 
s’étendit des glandes inguinales 4 l’entourage et les deux mala- 
des moururent d’hémorragie, l'un de l’artére fémorale, l’autre 
de l’artére iliaque. 

Dans aucun de ces cas, il n’existe d’examen microscopique 
sir ; c’est pourquoi ils ne sont pas indiscutables, concernant le 
caractére des tumeurs considérées comme épithéliomes ; mais 
i cause de l’examen clinique scrupuleux, auquel ils ont été sou- 
mis, il est indispensable de mentionner ces cas. Spencer prétend 
pouvoir démontrer de la suie dans les cellules du cancer des 
ramoneurs. I] veut par 1a expliquer les cancers se développant 
tardivement, ainsi que les cas cités précédemment, en disant, 
que la suie, étant conduite jusqu’aux glandes, y provoquait le 
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cancer en s’y accumulant ; il faut pourtant mettre en évidence 
qu’aprés une telle explication il ne peut pas s’agir d’épithélio- 
mes. L’explication de Spencer mérite pourtant détre citée 
comme le seul effort, que j’aie trouvé dans la littérature, pour 
éclaircir ces cas. Une explication, peut-étre plus simple, serait 
qu'il se soit agi de lymphémes primaires malins, débutant par 
hasard chez des ramoneurs. 

Le traitement de la maladie devint plus approprié aprés la 
publication de l’ouvrage de Percivall Pott. Comme la maladie 
était le plus souvent localisée aux organes génitaux, et comme 
elle n’apparaissait ordinairement qu’aprés de la puberté 
(« I never saw it under the age of puberty », Pott), elle fut 
iréquemment et encore longtemps aprés Pott considérée comme 
une maladie vénérienne, ce qui ressort des propres communica- 
tions de Pott, des rapports de Bell (1794) et d’Aldis (voir Lit.) 
qui, & une époque aussi tardive que 1820, prit 4 cette occasion 
la parole contre « l’usage trop fréquent du mercure »: Les 
malades, souvent bien fatigués, étaient pris pour des syphiliti- 
ques et comme, naturellement, le cancer ne diminuait point, 
méme aprés un long traitement au mercure, leur mauvais état . 
s’'aggravait encore d’intoxications par ce métal. Les mérites de 
Pott, comme le seul médecin qui reconnut la véritable nature 
de la maladie, et se fit l’avocat du seul traitement effectif a 
cette époque: lintervention opératoire, grandissent encore, 
éclairés par ces récits. Il assure, qu’on peut trés bien enlever le 
scrotum, puisqu’il n’est pas « un organe vital » et que l’inter- 
vention doit étre faite, quand on peut par 1a, sauver la vie du 
malade : « for when the disease has god head, it is rapid in its 
progress, painfull in all its attacks and most certainly destruc- 
tive in its event ». 

On enlevait la partie du scrotum infiltrée par la tumeur, 
indécis souvent sur la question de savoir si un ou plusieurs 
papillomes proches du cancer ne devaient pas. subir le méme 
sort (Paget). Aprés l’extirpation de la partie malade du scro- 
tum il y avait souvent disposition 4 des hémorragies profuses, 
qui cédaient mal a la compression. C’est pourquoi il fallait faire 
des ligatures minutieuses des petits vaisseaux, et ne pas 
mettre de pansement, ni permettre au malade de s’aliter, avant 
que l’hémorragie etit cessé ; il devait se tenir dans un lieu frais 
4 moitié assis. Quand l’hémorragie était arrétée, les bords de 
la plaie pouvaient étre resserrés par des sutures (Cooper). 
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Il existe beaucoup de récits de récidives. Curling (I. c.) dit 
d@’un ramoneur, qui était un de ses malades: I] avait 41 ans 
et avait été ramoneur depuis sa 7° année. Dans le cours de 
22 ans, il avait été opéré 5 fois pour le cancer des ramoneurs et 
avait alors des métastases dans les glandes inguinales ; celles-ci 
s’ulcérérent, le cas fut considéré comme inopérable et le malade 
mourut d’épuisement. Curling a également vu un ramoneur de 
66 ans, dont un doigt avait été enlevé par Paget pour cause de 
cancer, et qui avait alors un papillome cancéreux sur |’autre 
main; il avait, 35 ans auparavant, été opéré d’un cancer 
Scrotal. 

Ces observations de malades montrent le cours relativement 
bénin de l’affection. Il est en plus intéressant d’observer que 
les récidives ne se produisent pas dans les cicatrices de l’opéra- 
tion, mais sur la peau 4 cété, ou a un tout autre endroit. C’est 
ce que remarquent plusieurs cliniciens anglais, ainsi que le 
danois Hannover, qui pourtant ne connait le cancer des ramo- 
neurs que « par ses études dans les musées anglais ». 

Le cancer des ramoneurs suit ainsi cliniquement son cours de 
la fagon caractéristique aux tumeurs malignes: une tumeur, 
pénétrant destructivement dans le tissu environnant, faisant 
des métastases, récidivant et parfois provoquant la cachexie. A 
mesure que les recherches histologiques sur les tumeurs se 
développérent, on essaya de déterminer sa nature en prenant 
aussi ces recherches comme base. Hannover avait en 1843, 
Lebert en 1845 pensé pouvoir démontrer une cellule cancéreuse 
d’aspect particulier, ne se rencontrant pas dans l’organisme 
sain, et Hannover séparait « l’épithélioma », Lebert « le can- 
croide » du cancer, parce que « la cellule cancéreuse » ne se 
rencontrait pas dans ces tumeurs. Néanmoins, lorsque de temps 
en temps elle s’y trouvait, c’était parce que « |’épithéliome était 
atteint de cancer » (Hannover). Lebert ne considérait pas le 
cancer des ramoneurs comme cancer véritable, mais le ramenait 
aux « cancroides » (1851), et Hannover pensait que « dans la 
plupart des cas il paraissait vraiment étre un cancer, dans quel- 
ques autres un épithélioma, et enfin dans d’autres plus rares, 
une combinaison de cancer et d’épithélioma (1852), Comme on 
le sait, la conception de « la cellule spécifique du cancer » ne 
pouvait étre soutenue histologiquement, on classait les épithé- 
liomes dans le groupe dénommé « cancers épithéliaux », coor- 
donnés au cancer dans d’autres organes, et dés 1853 Paget 
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mettait le cancer des ramoneurs dans ce groupe. Dans la majo- 
rité des cas, le cancer des ramoneurs parait étre un carcinome 
spino-cellulaire. Un « sarcome des ramoneurs » ne semble pas 
étre mentionné dans la littérature. 


La cause 


Percivall Pott considérait la suie comme la cause essentielle 
du cancer des ramoneurs, ce qui ressort de la citation de l’intro- 
duction de ce mémoire. Mais, on délaissa vite cette maniére de 
voir, et un autre point de vue, qu’on peut exprimer 4 peu prés 
en ces mots, se fit valoir : Certaines personnes ont une « dia- 
thése cancéreuse » et ces personnes-la seulement peuvent étre 
alteintes de cancer; l’influence de la suie n’a alors qu'une 
importance secondaire, et consiste en ce qu’en « irritant » le 
tissu ou en provoquant un changement dans la peau, favorable 
au développement du cancer, elle décide de l’endroit ott le cancer 
débutera. Paget qui considérait les cancers comme « des mani- 
festations locales de certains états spécifiques et maladifs du 
sang » est d’avis que « la véritable influence de la suie, sur 
cette maladie, n’est pas que son contact permanent décide la 
croissance du cancer, mais (du moins en partie) qu’elle provoque 
un état de la peau qui favorise la localisation du cancer épithé- 
lial chez les personnes a la «iathése cancéreuse » (l. c. 1853). 
Curling se joint a ce point de vue: Le cancer est « le résultat 
d'une modification ultérieure » dans le tissu influencé par la 
suie, mais il ne peut d’ailleurs expliquer en quoi consiste, a vrai 
dire, ce changement dans la peau, provoqué par la suie, et qui 
fait que, plus tard, il s’y développe un cancer (1866). Butlin 
pense que la suie ne contient en elle-méme aucune substance 
provoquant directement le cancer, mais « qu’elle exerce une 
influence chimique sur le tissu » qui subit, par 1a, des transfor- 
mations le « prédisposant » au cancer (1892). Virchow comme 
Pott, seul, attribue 4 la suie une influence plus directe par 
« Virritation » et cite comme exemple le cancer des ramoneurs 
quand il parle de sa « Reiztheorie ». 

Les raisons pour lesquelles la suie n’était pas ordinairement 
considérée comme la cause directe du cancer des ramoneurs sont . 
en partie dues 4 ce que, bien que beaucoup de ramoneurs fus- 
sent exposés 4 l’influence de la suie, peu d’entre eux étaient 
atteints de cancer, et souvent ceux-ci n’étaient atteints qu’A un 
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Age avancé, en partie aussi 4 ce qu’on observait des cas_typi- 
ques de cancer des ramoneurs, nombre d’années aprés que ces 
derniers avaient cessé leur métier, sans, plus tard, avoir été 
exposés 4 l’influence de la suie. 

C’est Curling surtout qui attire l’attention sur ces cas étran- 
ges, qui prennent considérablement d’importance en conséquence 
des résultats obtenus par les recherches sur des souris badigeon- 
nées au goudron. Voici, mot pour mot, les observations de Curling 
sur ce sujet : « Il semble que les germes (« the seeds ») de cette 
inaladie (c’est-d-dire cancer scrotal), surtout chez les ramoneurs, 
sont déposés (« are sown ») a@ une période précoce de la vie, 
mais ne se développent (« germinate ») généralement qu’aprés 
avoir sommeillé un certain temps dans l’organisme. Nous ne 
sommes pas en mesure d’expliquer en quoi consiste l’effet dura- 
ble, que provoque la suie sur le scrotum et qui ainsi, chez cer- 
tains individus, rend le scrotum particuliérement réceptif au 
développement du cancer a une période tardive (« peculiarly 
susceptible of a cancerous action at some distant period ») ; 
mais que Veffet de la suie, bien qu’il soit la cause irritative 
(« the exciting cause ») de la maladie, remonte dans quelques 
cas a une époque trés reculée, c’est ce que nous montrent plu- 
sieurs exemples frappants. 

« On a vu des gens, ayant été ramoneurs dans leur jeune age, 
mais ayant quitté le métier, étre atteints du cancer des ramo- 
reurs aprés avoir été longtemps sans contact avec la suie. — 
Un marin 4gé de 40 4 50 ans entra 4 London Hospital pour une 
ulcération sur le scrotum, présentant tous les signes d’un véri- 
table cancer des ramoneurs. Les glandes inguinales étaient 
dures, gonflées et s’ulcérérent plus tard. I] avait appris le métier 
de ramoneur ; mais pendant les 22 ans qu’il avait été sur mer, 
il n’avait, en aucune facon, touché 4 la suie. La maladie avait 
fait son apparition sur le scrotum prés de 3 ans auparavant. En 
ce cas, l’influence de la suie, si cette matiére est véritablement la 
cause irritative de la maladie, doit avoir eu lieu 19 ans avant le 
début du cancer, puisque, la partie attaquée avait été, durant ce 
long intervalle, totalement exempte de l’influence de la suie. Il 
est arrivé parfois, qu’aprés l’enlévement total de la partie 
_malade, la plaie s’étant cicatrisée, le malade ayant évité tout 
contact avec la suie, la maladie ait réapparu une deuxiéme et 
méme une troisiéme fois ; et non pas dans la cicatrice de la plaie, 
mais 4 un tout autre endroit du scrotum. Il faut conclure de ces 
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' faits et d’autres semblables, que, quoique l’abandon du métier 


rende le ramoneur adulte moins sujet’ au cancer (« liable to 
cancer »), ce n’est nullement une garantie suffisante pour n’en 
point étre atteint. » 

Curling n’est cependant pas le premier qui ait fait remarquer 
ces cas bizarres. Dans l’excellente petite « Inaugural Disserta- 
tion » de Stéhr, qui ressemble pluté6t 4 un compte rendu du 
séjour de l’auteur 4 Londres en 1821, on y trouve la communi- 
cation suivante qu’Astley Cooper lui fit de vive voix (1) : 

« Un militaire eut, par hasard, sur le scrotum une petite bles- 
sure insignifiante, dont il ne s’était pas inquiété, et qui avait été 
traitée par de simples remédes ordinaires. Bien que la chose, au 
début, parit sans importance, aucun progrés ne se produisit 
dans la cicatrisation, mais elle (c’est-a-dire la plaie) empirait, 
ne rejetait qu’une quantité faible de pus mince, avait des bords 
durs et tuméfiés, et causait une douleur cuisante et aigué. A ce 
moment Sir Atley Cooper examina le cas et lui trouva une telle 


_analogie avec le « Chimney-Sweepers’ cancer », qu'il dit au 


malade: qu'il l’aurait absolument pris pour un ramoneur, s’il 
n’avait pas su qu’il était militaire. Rendu attentif par ce propos, 
fe malade avoua qu’en effet, dans son jeune Age, il avait fait le 
métier de ramoneur. » (2). 

Sil était ainsi difficile de savoir quelle part il fallait attribuer 
4 la suie dans l’origine du cancer, il parait pourtant étre certain, 
que son influence avait de l’importance. pour la localisation du 
cancer, ce que montrent quelques cas de cancer en dehors des 
organes génitaux chez des ouvriers travaillant dans la suie. 

James Earle (cii. d’aprés Curling) parle dun jardinier qui 
répandait de la suie dans un jardin pour exterminer les lima- 
ces. Il la portait dans une cruche suspendue a la main gauche, 
tandis qu’il la répandait de la droite. Dés la premiére année un 
papillome apparut prés des noeuds des doigts de la main gauche, 
la deuxiéme année il se produisit une ulcératioa, qui alla en pro- 
gressant, couvrit bientot tout le dessus de la main et en néces- 
sita l’amputation. 

(1) Cooper, chose étrange, ne la relate pas lui-méme dans son ouvrage de 
1815 et 1830. — Siéhr propose dans sa thése de faire des recherches expérimen- 
tales sur des animaux « avec les deux substances de la houille » (il semble 
qu'il ait pensé a la poussiére et 4 la suie), mais il regrette d’en étre empéché, 
« manquant du temps nécessaire et de l'occasion » (1822). 


(2) La démonstration expérimentale d’un temps de latence dans l’éclosion des 
tumeurs malignes (l’auteur) révéle sans doute la cause de tels cas: 
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Un fait tout aussi illustrant est le cas publié par Paget. Il 
enleva une tumeur carcinomateuse de la grandeur d’une noi- 
sette, juste devant la concha de loreille gauche, chez un homme, 
qui avait l’habitude de porter des sacs de suie sur |’épaule gau- 
che ; le malade était un ramoneur, auquel on avait deux ans 
auparavant enlevé un cancer scrotal. Cusack enleva un carci- 
nome de la main d’une femme travaillant dans la suie. 

Un cas de cancer du larynx chez un ramoneur, dont le frére, 
Yannée d’avant, avait été opéré d’un cancer de la suie au scro- 
tum, est rapporté par Paget. Quoique cela puisse, naturellement, 
étre une coincidence fortuite d’un cancer du larynx, ayant 
d’autres causes, chez un ramoneur, le cas est pourtant digne de 
remarque, puisque la possibilité existe, que de la suie, descen- 
due pas l’aspiration dans le larynx, ait provoqué le cancer. 

Malgré tout, on était pourtant loin d’étre d’accord pour attri- 
buer 4 la suie le réle décisif dans l’origine et la localisation du 
cancer. Lebert (I. c.), qui pourtant n’a jamais vu lui-méme un seul 
cas de cancer des ramoneurs, émet ainsi des doutes sur ce que 
le cancer scrotal se trouve surtout chez les ramoneurs, et que 
la suie soit la cause de la maladie, faisant ressortir, que toute 
la peau, et non seulement le scrotum, est exposée a l’influence 
de la suie. C’est pourquoi 4 son avis il est difficile d’expliquer, 
que le cancer, s’il est di a ia suie, se localise précisément au 
scrotum. En vérité, les malades, aussi bien que les cliniciens 
expérimentés, mettent a différentes reprises en évidence |’impor- 
tance, qu'il faut attribuer 4 une « irritation » accidentelle 
d’autre nature. Surtout, il est trés ordinaire, que le malade lui- 
méme a la conviction que son cancer vient du fait que le papil- 
lome de suie, qui existait, a été « irrité » d’une maniére ou 
d’une autre. Les savants comme les profanes, en somme, consi- 
dérent la « longue irritation » comme la cause du cancer, sans 
qu’on paraisse s’expliquer quel effet « Virritation » gr avoir, 
en elle-méme, sur le tissu ou les cellules. 

L'usage de « climbing-boys ». — C’est pourquoi il est indis- 
pensable de prendre en considération, que des irritations autres. 
que celle provoquée par la suie peuvent étre d’un certain poids 
dans l’apparition du cancer des ramoneurs, d’autant plus que 
nombre de cliniciens supposaient que l’apparition du cancer 
tenait aux traumas et brilures, auxquels les ramoneurs 
étaient exposés pendant leur travail, surtout dans leur enfance, 
lorsque comme « climbing-boys » on les faisait grimper dans 
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les cheminées. Syme a Edinburgh dit en 1835, que le « chim- 
ney-sweeper’s cancer » ne se voit 4 Edinbourgh que chez des 
gens qui Vont rapporté d’ailleurs, et que la cause en est, a son 
avis, que dans cette ville on n’employait pas de « climbing- 
boys », mais des machines pour ramoner les cheminées. 

Le manque d’égards, dont on faisait preuve envers ces pau- 
vres enfants, qui dés leur 4°, 5° année étaient poussés 4 grimper 
dans des cheminées étroites pour en détacher la suie, restera 
toujours un témoignage de brutalité humaine, La question de 
l'emploi de « climbing-boys » présente ainsi un double intérét : 
premiérement au point de vue historique, deuxi¢mement par 
son utilité 4 éclaircir certains cétés de la pathogénése du cancer 
des ramoneurs, comme il ressort de ce qui suit (1). Il ne faut pas 
croire, que l’abus qu’on faisail de ces enfants est d’ancienne 
date. Juste 100 ans aprés’ que Percivall Pott, par sa description 
bréve mais saisissante des conditions de travail des petits ramo- 
neurs, eit amené cette question au grand jour, on pouvait lire, 
sur le quotidien « Times » (du 25 mars 1875) le récit de la 
mort d’un petit ramoneur de 15 ans, étouffé dans une cheminée 
en exécutant son travail. Pourtant, 4 cette époque, le Parlement 
avait depuis longtemps adopté des lois sévéres en vue de proté- 
ger les enfants contre de tels abus. 

Il est cependant intéressant de voir, qu’au commencement on 
ne respectait pas ces lois, de sorte qu’il semble que le point de 
vue plus humanitaire des temps nouveaux sur le sort des petits 
ramoneurs est moins di 4 un progrés de la morale chez le peu- 
ple, qu’a la mise en usage d’une nouvelle forme de tuyau de 
cheminée. 

Les cheminées de l’ancien temps étaient une sorte de canal 
muré, carré, ayant ordinairement une coupe transversale de 
30 < 60 cm. de largeur, souvent trés irréguliéres, se croisant 
dans les maisons, avec des passages étroits par suite du rejoi- 
gnement fortuit des batiments ; souvent elles étaient par place 
tout 4 fait horizontales et la suie s’y amassait en grande quan- 
tité. Les tuyaux de cheminée d’aujourd’hui sont, au contraire, 
Vétroits tuyaux cylindriques d’un diamétre de 25 4 30 cm., 
qu’on nettoie 4 l’aide d’une boule trés lourde 4 laquelle est fixée 
une brosse qu’on fait circuler de haut en bas. Mais, les vieilles 


(1) Litt. sur les petits ramoneurs et des lois existant pour les protéger, etc., 
voir surtout : Collis aud Greenwood, Green, Hammond, Hanway, Hooder, 
Lehmann, Leigh, Mérat, Weyl. 
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cheminées n’étaient pas si faciles 4 ramoner, et une reconstruc- 
tion cotitait cher. C’est ce qui expiique la résistance opiniatre 
opposée pendant prés d’un siécle aux lois pour la protection 
des petits ramoneurs. On savait fort bien 4 quoi étaient exposés 
ces petits garcons, mais on fermait les yeux la-dessus ; mieux 
valait sacrifier quelques enfants, que d’exposer toute la société 
aux désagréments, causés par la fumée des cheminées ou au 
danger des feux de cheminée et de |’intoxication par l’acide car- 
bonique. 

Les petits garcons devaient étre aussi minces que possible 
pour pouvoir se débrouiller dans les étroits passages et, comme 
on avait caleulé que 7 pouces anglais (c’est-A-dire 17 4 18 cm.) 
suffisaient au passage d’un enfant, et comme il s’agissait d’épar- 
gner la place dans les grandes villes, on ne donnait souvent, 
aux tuyaux, que cette largeur (Mérat I. c.). C’est pourquoi il 
fallait n’employer que de petits garcons en bas age, et les vieux 
journaux relatant le cancer des ramoneurs, nous montrent que 
les malades avaient été « climbing-boys » dés leur plus tendre 
enfance ; un malade, dent parle Lawson en 1878, a commencé 
a 4 ans et demi (il en avait alors 56), un autre relaté par Cur- 
ling, débute dans sa 7° année (il avait alors 51 ans), un troi- 
siéme, cité précédemment, par Syme, depuis sa 5° année (il avait, 
en 1835, 30 ans), etc. 

Suivant un rapport fait au Parlement anglais, en 1817, ces 
enfants, trés petits ou particuli¢rement minces, étaient volés, 
ou bien on les attirait loin de leur foyer, et les faisant passer 
pour égarés, ils étaient recueillis par « Poor Law Guardians » 
et employés comme « climbing-boys ». Parfois, leurs parents 
pauvres les vendaient, dans le méme but, pour quelques livres 
sterling. 

Ces enfants étaient souvent traités avec dureté et souffraient 
beaucoup de la faim et de la pauvreté. On leur frottait la peau 
avec de l’eau salée pour l’endurcir a ce travail rigoureux. Cooper, 
1830, raconte avoir vu 4 Guy’s Hospital un enfant de 12 ans, 
ayant les genoux ulcérés a force de grimper, et que, malgré la 
douleur et le sang qui coulait, son maitre l’obligeait par des 
coups a grimper dans les cheminées. Ils pénétraient parfois 
dans des conduits étroits et solitaires, o1 la suie amassée les 
suffoquait, et ol: ces pauvres enfants de 4 4 5 ans, loin de tout 
Secours, perdaient connaissance ; on allumait alors un léger feu 
de paille, « to bring them round », pour les ranimer. Le plus 
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difficile était de monter dans la cheminée ; pour descendre, ils 
se laissaient glisser en s’appuyant un peu au mur. Il arrivait 
parfois que, ne pouvant pénétrer 4 travers un passage étroit, ils 
y restaient pendus, ne pouvant dégager leur téte, et expiraient 
avant qu’on puisse leur porter secours. Ils couchaient souvent 
dans des caves, ayant pour Jit un sac de suie, et leurs patrons 
les enfermaient le dimanche, pour que les voisins ne puissent 
pas voir leur misérable état. 

Blake exagére 4 peine quand il fait chanter ces vers & un 
ramoneur : 


When my mother died, I was very young 

And my father sold me while yet my tongue 
Could scarcely cry: « Weep, weep, weep, weep », 
So your chimneys I sweep and in soot I sleep. 


Les conséquences de ces mauvais traitements ressortent entre 
autres d’une remarque de Cooper, qui dit que beaucoup de 
ramoneurs s’adonnaient a la boisson, et peut-étre encore plus 
des recherches, faites par une Commission anglaise en 1864, 
nous montrant les résultats suivants : sur 384 petits ramoneurs 
6 seulement savaient écrire et 26 savaient lire ! 

L’emploi de patron ramoneur était 4 Londres un métier fixe, 
paraissant se transmettre de pére en fils. Les enfants employés 
4’ ramoner étaient embauchés par le patron; il leur fallait 
mendier de porte en porte, et pendant la journée, on pouvait les 
voir, traversant la ville en petites bandes, poussant le cri mono- 
tone de « sweep, sweep » (Leigh, l. c.). 

La situation était 4 peu prés semblable 4 Paris. Comme il 
s’agissait de trouver des enfants habiles 4 grimper, on les 
recrutait dans les pays de montagnes tels que l’Auvergne et la 
Savoie (« les Savoyards »). Sous la conduite d’un maitre, ils 
parcouraient la ville pendant l’hiver, couchaient de 20 a 30 
ensemble dans la paille d’un grenier, devaient remettre une partie 
de leur gain a leur patron, et souffraient bien souvent de la 
faim, si la population ne leur venait en aide. Aprés avoir amassé 
une petite somme d’argent pour leurs parents, ils regagnaient 
joyeusement leur foyer au commencement de |’été, heureux de 
retrouver leurs montagnes (« vers la moisson ils regagnent 
leurs montagnes avec joie », Mérat, l. c.). 

En /talie, le métier s’exergait, de méme fagon, par de petits 
miontagnards qui, en hiver, descendaient dans les villes. Le 
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nettoyage des vieilles cheminées allemandes exigeait également 
qu’on y montat (Lehmann, |. c.). Durant un séjour que Butlin 
fit en Belgique en 1892, il vit, 4 sa grande surprise, que cette 
coutume y existait encore. L’embléme de la corporation des 
ramoneurs belges est d’ailleurs trés caractéristique : il porte 
3 ramoneurs : un adulte, un garcon d’environ 15 ans et un tout 
petit gargon. Butlin vit un climbing-boy de 7 ans, et apprit 
quils commengaient quelquefois 4 4 ans. 

Le Danemark ne faisait point exception. Si l’on remonte A 
50 ans environ, on constate qu’on employait généralement de 
petits garcons pour grimper dans les cheminées ; ces petits gar- 
cons venaient souvent de Suéde, et leurs patrons étaient tenus de 
leur faire donner de l’instruction. Dans certaines vieilles maisons 
de Copenhague, on emploie encore des ramoneurs pour grimper. 

Dans la plupart des pays européens, on faisait ainsi usage 
de petits ramoneurs. En Angleterre, en France, en Belgique, 
en Allemagne, en Italie, en Danemark (Scandinavie), ils étaient, 
au méme degré, exposés, en outre de l’influence de la suie, aux 
traumas provoqués par leur travail. Mais, chose sur laquelle nous 
reviendrons prochainement, ce n’est qu’en Angleterre que le 
cancer des ramoneurs était et est encore une maladie assez 
fréquente. On peut dire que la défense, au point de vue social 
digne de louanges, d’employer les enfants comme « climbing- 
boys », que le gouvernement anglais mit en vigueur -aprés de 
longues années d’hésitation pour lutter contre le cancer des 
ramoneurs, est plutot basée sur la supposition, que ce moment 
est d’une importance décisive pour le développement de la 
maladie, que sur des expériences venant d’autres pays, — 
VEcosse exceptée, — et qui pourraiecnt confirmer une telle sup- 
position, Les cliniciens étaient d’ailleurs loin d’étre d’accord sur 
la nécessité de ces décisions, et H. Earle, en 1823, se prononce 
contre leur importance dans la lutte contre le cancer des 
ramoneurs. 

Les lois pour la protection des enfants en Angleterre. — C'est 
en Angleterre, le foyer classique du cancer des ramoneurs, que 
nous rencontrons le premier projet d’une loi pour ‘la protection 
des enfants viz: « The Chimney-Sweepers’ Act », de 1788. 
C’est un livre, portant le titre : « Sentimental history of chim- 
ney-sweepers in Lendon and Westminster ; schowing the neces- 
sily of putting them under regulation to prevent the grossest 
inhumanity to the climbing-boys », publié en 1785 par Jonas 
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Hanway, qui fut, dit-on, le motif de cette loi. Elle fut pourtant 
absolument sans effet, et ne présente d’intérét que parce qu'elle 
sert A éclaircir les choses, telles qu’elles étaient en réalité : elle 
défendait aux patrons d’avoir plus de 6 apprentis et de les pren- 
dre au-dessous de 8 ans ! Cette défense, pourtant fort modérée, 
ne fut point respectée, ainsi que le montrent les rapports des 
maladies. Ce n’est que bien plus tard que des lois effectives 
furent adoptées, malgré la résistance du Parlement 4 rompre de 
vieilles coutumes. L’honneur en revient, sans doute, spéciale- 
ment & Lord Ashley, Earl of Shaftesbury ; Vusage des petits 
garcons pour grimper dans les cheminées ne se perdit pourtant 
qu’autour de 1860. Curling dit ainsi en 1866 (l. c.), « que tout 
récemment encore » on faisait ramoner les cheminées par des 
enfants, et en 1873 encore on voit un « climbing-boy » de 
7 ans 1/2 mourir étouffé dans une cheminée. 

La plus importante de ces lois est la Défense de 1534, par 
laquelle on interdisait d’employer des enfants au-dessous de 
10 ans pour le ramonage des cheminées, ainsi que de les y faire 
monter pour éteindre les feux, En 1840, il fut interdit 4 toute 
personne au-dessous de 21 ans de grimper dans les tuyaux de 
cheminée, et il était défendu, en général, de prendre des appren- 
lis au-dessous de 16 ans. On tenta au Parlement de réduire la 
limite d’Age 4 12 ans, mais les partisans de la loi s’opposérent 
vigoureusement et effectivement 4 cette réduction, disant que 
« méme en fixant la limite d’Age 4 16 ans, il serait trés difficile, 
en pratique, d’empécher les enfants de travailler bien avant ». 
Comme nous Il’avons vu, on ne respecta point la loi ; c’est pour- 
quoi elle fut modifiée et les reglements devinrent plus sévéres 
en 1864, de sorte que, concernant les petits ramoneurs, il fut 
méme défendu 4 un patron d’amener un aide au-dessous de 
16 ans dans la maison, ott il devait ramoner la cheminée. On y 
ajouta encore limportante décision, que la documentation de 
lage de l’apprenti reposerait sur le patron. 

Apparition générale et mortalite. — Il est intéressant, dans 
les statistiques de ce temps-la, d’essayer de retrouver les effets 
de ces lois (voir aussi page 31). On y voit en tous cas, que le can- 
cer des ramoneurs ne devint pas lettre morte, car bien que la 
mortalité par cancer diminue parmi les ramoneurs anglais, elle 
est, malgré tout, tres grande comparée a la mortalité par cancer 
dans les autres métiers. Suivant Butlin, il mourut & Londres en 
1880-81-82, 242 ramoneurs dont 49 de cancer (c’est-a-dire 202 par 
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1.000 décés). 23 de ces décés étaient dus au cancer scroti, penis, 
ingujnalis, 13 au cancer labii, faciei, ventriculi, etc., tandis qu’on 
n’indique pas la localisation du cancer pour les 13 derniers cas. 
Dans une statistique (Newsholme), comprenant toute |’Angle- 
terre pendant les années 1861-1890 ies ramoneurs présentent la 
plus grande mortalité de cancer, c’est-a-dire 156 décés du can- 
cer pour 1.000 ; les brasseurs viennent ensuite au nombre de 70. 
Dans les autres professions, les nombres varient de 40 a 60. Les 
mineurs ont une mortalité du cancer assez basse de 36 par 1.000, 
les marchands fruitiers montrent la plus basse : 34 par 1.000. 
Les statistiques plus récentes montrent une diminution; sui- 
vant le rapport de Legge au ministére de I’Intérieur 4 Londres 
en 1912, le nombre est, pour les années 1900-1-2, pour les ramo- 
neurs entre 26 et 65 ans, de 143 contre 63 parmi d’autres ouvriers 
masculins du méme Age, ce qui prouve une mortalité du cancer 
beaucoup plus élevée, presque du double, chez les ramoneurs, de 
ce qu’on s’attendait 4 y trouver. Cette grande mortalité est causée 
par le cancer scrotal (Legge, I. c.). Que cet état des choses doit 
dépendre de leur profession, et que l’ascension des cheminées, 
qui a présent n’est plus en usage, n’est pas le facteur principal 
dans l’apparition du cancer, cela parait trés évident. Ensuite, il 
est intéressant de voir que les mineurs, qui plus que toutes les 
autres personnes sont exposés 4 l’influence de la poussiére de 
charbon, n’encourent pas les risques, qui élévent 4 un tel point 
la mortalité de cancer chez les ramoneurs. Le cancer de la peau 
nest pas ordinaire ni chez les mineurs, les vidangeurs ou gens 
ayant de semblables occupations, et dont la peau est exposée a 
une forte irritation mécanique venant de la poussiére et de la 
saleté. Suivant les recherches de Butlin, le cancer scrotal est en 
général une maladie se présentant fort rarement, sauf justement 
chez les ramoneurs eh Angleterre et les ouvriers en contact avec 
le goudron, la paraffine, les briquettes, etc, Bayet (Il. c.) remar- 
que, conformément 4 l’observation qui précéde, que dans |’Allge- 
meines Krankenhaus a Vienne, il ne se trouvait, parmi 2.400 
tumeurs malignes examinées chez des jiommes dans le cours de 
11 ans, qu’un seul cas de cancer scrotal. Il en est de méme a 
Prague, ou. parmi 360 cancers traités en 9 ans, chez des hommes, 
on n’en trouve qu’un seul cas. Mes recherches personnelles a 
Copenhague confirment ces faits, car en parcourant le matériel 
des journaux des hdpitaux de Copenhague de 1860 4 1920, je 
trouvai 128 cas de cancer du penis, mais 3 cas seulement de 
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cancer scrotal primaire. Aucun de ces cas n’était le cancer des 
ramoneurs ; deux des cas de cancer scrotal étaient, indubitable- 
ment, dus au goudron (un ouvrier 4 I’usine & gaz et un couvreur), 
le 3° survint aprés une piqtre (voir le Bull, de l’Assoc. frang. 
pour Vétude du cancer, n° 4, avril 1925, obs. IV). 

Expansion géographique. — Le cancer des ramoneurs n’appa- 
rait, en général, que trés rarement hors de l’Angleterre. Mérat 
dit en 1820, qu’autant qu’il sache « aucun médecin frangais ne 
la vu », « non plus Bayle, bien qu’il ait écrit des articles sur le 
cancer, ne l’a vu en France ». Dans son ouvrage sur le cancer, 
Lebert dit en 1851, qu’il n’a jamais vu un seul cas de cancer des 
ramoneurs, et que dans la littérature francaise on n’y référe que 
quelques cas. Duplay et Reclus arrivent au méme résultat en 
1892 dans leur grand Traité de Chirurgie et sont obligés de recou- 
rir aux descriptions anglaises, lorsqu’ils doivent faire mention 
de la maladie. En 1866, Curling dit : « que le cancer des ramo- 
neurs est une maladie presque particuliére 4 ce pays » (c’est-a- 
dire l’Angleterre). « Le docteur Warren, médecin de beaucoup 
d’expérience, aux Etats-Unis, fait remarquer, qu’il ne jamais 
vu chez les ramoneurs de son pays. » « Richeraud et d’autres 
écrivains francais nous font savoir, qu’il ne se voit pas en 
France. » Curling pense, que la cause vient en partie de ce, que 
« tout récemment encore », on faisait, en Angleterre, ramoner 
les cheminées par des « climbing-boys », en partie d’une dis- 
position plus grande chez la nation anglaise. Butlin, qui par 
examen des rapports des hépitaux et par des voyages a étudié 
scrupuleusement l’apparition du cancer des ramoneurs, ne trouve 
er 1892 aucun cas mentionné dans les années précédentes, par 
les hépitaux de Paris, Berlin, Vienne, Prague et Boston aux 
Etats-Unis (tandis que pendant les mémes années on compte de 
nombreux cas A Londres). Suivant des statistiques allemandes 
de 1904 4 1908, le métier de ramoneur est un métier salutaire 
(Weyl, l. c.); pourtant on trouve dans la littérature allemande 
quelques rapports sur le cancer des ramoneurs [Baum, Roser 
(voir ceux-ci)]. Kocher communique de Suisse, que « le Docteur 
Rouge a Lausanne a vu d’assez fréquents cas de cancer scrotal, 
surtout chez des ramoneurs de Savoie », mais on ne peut trou- 
ver de déclarations déterminantes. Concernant la Suéde, Sand- 
berg écrit en 1903 « qu’il n’a jamais vu ni le cancer des ramo- 
neurs ni celui de la paraffine mentionné dans les statistiques de 
son pays, ce qui prouverait vraisemblablement, qu’ils n’y existent 
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pas », et mes propres recherches 4 Copenhague n’ont, comme 
nous l’avons vu, amené aucun cas de cancer des ramoneurs 4 la 
lumiére. 

Il n’est done point douteux, qu’outre quelques cas sporadiques 
dans les autres pays, le cancer des ramoneurs est limité, géogra- 
phiquement, 4 l’Angleterre, et on se demande quelle en est la 
cause. 

La suie comme cause. — Nous avons certains points de repére, 
qui peuvent nous mettre sur la trace. Premiérement, rien ne 
parle en faveur d’une « prédisposition » particuliére a cette 
maladie chez la nation anglaise, car les maladies analogues, le 
cancer du goudron, du brai, etc., apparaissent dispersés, non 
d’aprés les pays et les races, mais d’aprés le degré auquel la 
population d’un pays s’expose a influence des produits nuisi- 
bles en question. 

Par ses recherches, Butlin arrive, en 1892, a ce résultat, que, 
si le cancer des ramoneurs ne se voit presque pas sur le 
continent, c’est parce que les ramoneurs y sont plus propres et 
portent un costume convenant mieux 4a leur travail. En ce qui 
concerne le Danemark, on peut compléter les-recherches de Bul- 
fin par l’éclaircissement, qui suit : dés 1778 on créa une corpo- 
ration de ramoneurs et d’aprés les réglements de la corporation 
les patrons prenaient l’engagement de veiller 4 ce que leurs 
ouvriers changent de vétements aprés leur travail et prennent un 
bain tous les jours, décret qui est encore en vigueur aujourd’hui. 
Opposés au recrutement de hasard des apprentis et des ramo- 
neurs, en usage en Angleterre, ces réglement de la corporation 
sont naturellement bien préférables ; tout de méme il est étrange 
qu’on ne voie pas de temps 4 autre des ramoneurs du continent 
ayant un sens de la propreté moins étendu, atteints par la 
maladie ; et la question est de savoir, si une autre condition, par 
exemple la nature de la suie, ne serait pas d’une importance 
décisive. 

Il semble bien que seule la suie, provenant du chauffage au 
charbon, surtout 4 la houille, probablement aussi 4 la_houille 
brune, soit capable de provoquer la maladie. Il est A cet égard 
trés caractéristique de voir, qu’au Hanovre, ott jadis on chauffait 
exclusivement au bois, selon toute probabilité dans les anciennes 
cheminées ouvertes, on commenca autour de 1860 A chauffer a 
Ja houille ; vers 1874 on observa dans cette région le premier cas 
de cancer des ramoneurs, mais plus tard la maladie disparut de 
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nouveau (1). Butlin fait remarquer que |’Angleterre est le seul 
pays, ot on chauffe ordinairement a la houille dans les chemi- 
nées ouvertes, « ce qui produit la plus grande quantité de suie », 
et d’aprés les informations que j’ai prises, cette coutume est 
encore en usage en Angleterre. 

Pourtant ce n’est sans doute pas précisémert la quantité de 
suie qui joue un role, mais bien plutét sa nature. Il y a des raisons 
de supposer que, la suie provenant des cheminées anglaises, ouver- 
tes, peut avoir une composition particuliére. Pendant n’importe 
quelle combustion de houille, surtout si elle s’opere lentement, la 
couche supérieure qui recouvre le foyer doit, avant de s’allumer, 
subir une espéce de distillation, et les produits de cette distilla- 
tion, si tant est qu’ils ne s’allument pas, doivent par le tirage 
monter dans la cheminée, s’y refroidir, s’y condenser et s’y dépo- 
ser. Il est done facile de supposer que la combustion de la 
houille dans les cheminées anglaises ouvertes est imparfaite 
et s’opére avec un dégagement excessif de substances dangereu- 
ses, de distillation, précisément de produits tels que « le gou- 
dron de houille », qui a la faculté de provoquer le cancer, ce que 
les recherches expérimentales des temps nouveaux ont parfaite- 
ment démontré (2). Nous arrivons alors 4 ce bizarre résultat, que 
’expansion du cancer des ramoneurs en Angleterre ne vient pas 
de la prédisposition au cancer d’une race, mais cette particularité 
d'une race : l’attachement caractéristique des Anglais aux vieilles 
coutumes. L’ancienne cheminée anglaise 4 foyer ouvert, « le 
coin du feu », est depuis l’antiquité sacro-sainte en Angleterre. 
Mais, ayant été baties pour briler du bois, elles s’adaptent, en 
vérité, mal au combustible plus moderne qu’est Ja houille. Si on 
cbjecte, qu’en Ecosse, les cheminées ouvertes sont aussi en usage, 
mais qu’on n’y voit pas le cancer des ramoneurs (voir: page 14 : 
Syme), nous répondrons, que l’expérience a démontré, que les 
produits provenant de la distillation de la houille écossaise man- 
quent de facultés cancérigénes ; or, le brai de la houille écossaise 
est pour cette raison excepté des prescriptions des lois anglaises, 
ayant pour but de protéger les ouvriers contre le « cancer du brai » 


(1) Communication du Dr Braun a Butlin. Voir Brit. Med. Journ., 1892,. 
vol. II, p. 3. 2 

(2) J’ai, par la corporation des ramoneurs de Copenhague, obtenu des infor- 
mations conformes aux suppositions sus-nommées. La suie (qui par les ramo- 
neurs est considérée comme un excellent antiseptique) est de nature trés diffé- 
rente; la suie provenant de certaines brasseries, ott on fait usage de foyers 
ouverts, irrite particuliérement la peau. 
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(voir Glibert, page 631). Le résultat de ces recherches est donc, 
que le chauffage a la houille dans les cheminées ouvertes est 
selon toute probabilité la cause de la grande mortalité par cancer 
chez les ramoneurs anglais. 


Prédisposition 


Quoique plusieurs centaines de ramoneurs s’exposassent d’an- 
nées en années a l’influence de la suie, peu d’entre eux étaient 
atteints de cancer. Il faut donc admettre chez ceux-ci cer- 
taines conditions particuliéres. De plus, il était habituel, que 
le cancer n’apparaissait qu’aprés que le ramoneur avait été, 
pendant beaucoup d’années, exposé a l’influence de la suie, 
c’est-a-dire dans l’Age mur, ainsi que la condition, de nature 
inconnue, nécessaire au développement du cancer, parait ne 
se trouver que lorsque l’individu a atteint un certain age, 
amenant un changement de la « constitution ». En outre, quand 
on observait des cas — comme ceux décrits par Curling et Stohr 
(Cooper) — ow le cancer n’apparaissait que de nombreuses 
années aprés que les malades avaient été en contact avec la suie, 
cela semble étayer l’idée, que le cancer est une maladie 
« interne », ce qu’on appelait alors une « diathése cancéreuse », 
et se déclarant dans des circonstances « dispositives » parti- 
culiéres. 

La « diathése cancéreuse » devint par la la véritable « cause » 
du cancer, et la suie n’avait pour signification dans la maladie, 
que de décider, en provoquant certaines modifications dans la 
peau de l’endroit, ot le cancer se localiserait (voir précédemment). 
Ces transformations de la peau, dites « précancéreuses » étaient 
d’aprés cela considérées comme « localement prédispositives » 
au cancer. 

Aujourd’hui, lorsque nous parlons d’étre prédisposé a une 
maladie, cela veut dire, qu’outre la cause de la maladie, il existe - 
chez individu certains états, qui font que c’est justement lui 
qui sera atteint. L’expression de « prédisposition » nous sert le 
plus souvent 4 dissimuler notre ignorance de ce que sont, en réa- 
lité ces états ; on distingue une prédisposition locale qui décide 
de la localisation de la maladie sur une certaine partie du corps, 
et une prédisposition générale, dont la nature est le plus souvent 
totalement inconnue, mais qu’il est parfois possible de démon- 
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trer, étant rattachée 4 une famille ou une race, ou bien acquise 
par individu en question. 

Mieux nous apprendrons a connaitre !a soi-disant cause d’une 
maladie, plus l’expérience nous instruira sur les états de prédis- 
position ; mais, si la connaissance de la cause d’une maladie 
nous fait complétement défaut, ainsi qu’elle devait le faire pour 
le cancer des ramoneurs, on attribuera involontairement aux 
conditions de prédisposition une importance prédominante, les 
faisant devenir la cause premiére de la maladie. Ce que nous 
dénommons aujourd’hui « prédisposition générale au cancer » 
arrive en réalité 4 peu prés a remplacer la vieille idée: « la 
diathése cancéreuse ». 

Les ramoneurs anglais ont pendant des siécles été exposés a 
linfluence de la suie faisant naitre le cancer. On fit 1a, sans s’en 
rendre compte, une épreuve grandiose et néfaste, sur la prédis- 
position de homme au cancer de la suie, épreuve qui — prise - 
sous toute réserve, comme les expériences cliniques privées de la 
base solide des recherches de laboratoires doivent toujours |’étre 
-—- est pourtant en mesure de nous fournir de précieux renseikne- 
ments sur le second facteur principal du cancer des ramoneurs 
« la diathése cancéreuse » ; conditions « prédisposantes » 
générales et locales. 

Prédisposition locale. — On s’est haté de mettre en évidence 
au sujet de la clinique générale, que le cancer des ramoneurs 
est presque toujours localisé au scrotum, quoique toute la peau 
du corps soit exposée a l’influence de la suie. Il ne manque pour- 
tant pas d’exemples de cancer de la suie 4 d’autres endroits de la 
peau, mais ce qu'il y a de caractéristique dans ces cas, c’est 
que, dans la pluralité, on peut démontrer la présence simultanée 
@une condition supposée capable de favoriser l’éclosion du can- 
cer 4 ces endroits insolites ; soit une pression, un frottement, 
soit une peau particuliérement mince ou ridée. Cela concerne 
par exemple le cas cité par Paget du ramoneur qui portait ses 
sacs de suie sur l’épaule gauche et qui efit un carcinome devant 
Yoreille gauche (voir page 12), puis un cas trés caractéristique a 
cet égard dont parle Roser 1886 : Un ramoneur de 50 ans avait 
depuis 3 ans et demi une verrue de la grosseur d’un pois a l’aine 
gauche ; il n’avait jamais eu de verrue semblable précédemment, 
celle-ci le démangeait et était souvent écorchée. Le patient avait 
porté, un certain temps, un bandage pour une hernie inguinale 
du cété gauche. 11 n’avait pu supporter longtemps le bandage 
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qui pesait sur la verrue et lui causait de vives souffrances ; 
depuis lors la verrue avait poussé, amenant de fortes hémorra- 
gies. Une tumeur se développa peu a peu et fut enlevée le 
17 février 1886 ; elle était de la grosseur et de la forme d’un cut 
aplati. Le microscope révéla un épithéliome, débutant des cellu- 
les épithéliales en plaque, Il est naturel de supposer que le ban- 
dage herniaire a, par le frottement, fait pénétrer de la suie dans 
ja peau ; aussi la circonstance sur laquelle insiste Roser : que le 
bandage a « irrité » la verrue, peut avoir de limportance dans 
le développement du cancer. 

Cooper considére également les endroits de la peau qui sont 
particuliérement minces ou ridés, comme prédisposés au cancer 
de la suie, et dit qu’il a vu deux exemples de cancer sur la joue, 
Pun chez un vieillard au visage trés ridé, l’autre prés du coin de 
ta bouche chez un autre malade. Enfin James Earle dit avoir vu 
un « véritable » papillome de suie juste sous l’ceil gauche d’un 
ramoneur, qui de temps en temps avait de plus senti « un peu 
de dureté » sur le scrotum. D’autres localisations insolites du 
cancer des ramoneurs, sur le cou et la main, sont mentionnées 
précédemment. 

Le cancer de la suie parait, sous certaines circonstances favo- 
rables, pouvoir se localiser 4 n’importe quel endroit de la peau. 
Lorsque des endroits si différents exposés 4 l’influence de la suie 
peuvent devenir cancéreux, mais que le scrotum est le plus fré- 
quemment attaqué, cela tient vraisemblablement a ce que la suie 
peut provoquer le cancer 4 n’importe quel endroit de la peau, 
mais que le scrotum offre les meilleures conditions pour que 
influence de la suie puisse produire son effet ; cela peut étre du, 
soit 4 ce que la suie se fixe dans les plis du scrotum — comme 
Percivall Pott le supposait — soit & ce que la peau est plus 
mince la qu’a d’autres endroits et exposée au frottement causé 
par les mouvements, soit encore 4 d’autres circonstances plus 
compliquées. Il est, en tous cas, évident que la peau du scrotum 
a une « disposition locale » prononcée pour le cancer des ramo- 
neurs et cette circonstance présente d’autant plus d’intérét que 
la peau du scrotum est également tout spécialement disposée au 
cancer du goudron, de la paraffine, et aux cancers analogues. 

Prédisposition générale. — Quelques individus manquent. en 
apparence, totalement de disposition au cancer des ramoneurs ; 
ils peuvent faire le métier toute leur vie sans jamais étre atteints 
de cancer, il semble méme qu’ils peuvent avoir des papillomes 
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qui tombent sans devenir malins. On interpréte souvent ce fait 
ainsi : que cette sorte d’individus manquent, en général, de dis- 
position au cancer. Cela n’est probablement pas juste, car on 
pourrait s’imaginer, qu’exposés a d’autres influences cancérigé- 
nes il leur serait possible d’étre atteints. D’un autre cdté, on a 
cru, par des expériences cliniques, pouvoir démontrer la présence 
d'une « disposition générale » de nature inconnue, se révélant 
par apparition fréquente du cancer dans certaines familles ou 
certaines races, ou acquise par un individu par suite des trans- 
formations dans sa « constitution » venant surtout de |l’dge ; 
nous allons examiner de plus prés ces conjectures, en tant 
qu’elles reposent sur des expériences faites sur le cancer des 
ramoneurs. 

Prédisposition de race. — La particularité que le cancer des 
ramoneurs se rencontre presque exclusivement en Angleterre, 
amena & supposer que la race anglaise était particuliérement 
disposée au cancer de la suie ; nous avons vu que Curling se 
joignit & cette maniére de voir et les rapports extraordinaires 
faits par les Anglais sur cette maladie, conduisirent bien des per- 
sonnes & supposer que la race anglaise était, en tout, plus dis- 
posée au cancer en général que les autres nations ; quelques- 
uns pensaient que c’était en raison de la nourriture, qui en 
Angleterre est trés riche en viandes. Nous avons mentionné 
plus haut, que l’extension géographique des maladies apparen- 
tées au cancer de la suie : le cancer du goudron, du _brai, ete., 
ne dépend pas des frontiéres ni des races, mais de la mesure 
dans laquelle la population des différentes contrées est exposée 
a entrer en contact avec ces produits nuisibles. Le résultat de 
cette recherche fut, que si le cancer de la suie se limite presque 
exclusivement 4 |’Angleterre, cela n’est point di 4 une disposi- 
tion de race, mais sans doute A une ancjenne coutume maintenue 
chez le peuple anglais: les vieilles cheminées A foyer ouvert 
employées pour briler de la houille. © 

Disposition de famille. — La disposition de famille (au cancer) 
joue un grand role dans l’esprit du peuple ; les cliniciens admet- 
tent aussi, fort ordinairement, une disposition de famille, et ils 
basent leur point de vue sur d’anciennes et de nouvelles observa- 
tions « des familles cancéreuses ». Il n’est cependant pas pos- 
sible d’arriver & une conclusion précise en parlant de ces obser- 
vations cliniques, car le cancer est une maladie si commune 
qu’une coincidence de hasard dans certaines familles joue un 
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trop grand roéle. Des recherches expérimentales (Miss Slye) 
paraissent cependant, en vérité, confirmer cette supposition et, 
comme on y trouve plusieurs observations concernant particulié- 
rement le cancer des ramoneurs qui, jointes a l’histoire des 
malades donnent une image intéressante du cours de la maladie, 
nous allons en citer quelques exemples : 

Henry Earle (1823) traita un ramoneur de 35 ans, nommé 
John Ashmore. Aprés avoir été ramoneur pendant 20 ans, il lui 
vint un papillome sur le scrotum. Un an aprés environ une 
ulcération s’y produisit et s’étendit rapidement au testicule 
droit qui fut enlevé. 15 mois plus tard, une récidive sur la moi- 
tié gauche du scrotum jusqu’a la verge. On enleva encore 
luleération, mais il y eut une nouvelle récidive vers la verge et 
a partir de ce moment la maladie fit de rapides progrés, envahit 
les glandes inguinales et atteignit la cavité abdominale. Le 
malade mourut dans « d’atroces souffrances ». 

Le grand-pére, le pere et le frére du malade étaient morts de 
la méme maladie. 

Crow communique un cas plus récent (1914). Un ramoneur 
de 57 ans eut en 1906 sur le scrotum une tumeur, qui s’ulcéra 
un an et demi aprés. A son entrée 4 l’hopital en 1911 on trouva 
de plus des papiliomes dans les aisselles, sur le dos des mains, 
sur les tibias et sur le scrotum, suriout au point de contact de 
ce dernier avec les cuisses. 

Dans la famille du malade il y avait eu en deux générations 8 
membres atteints de cancer. 4 avaient le cancer des ramoneurs 
a savoir 2 a la joue, 1 4 la main et au scrotum et 1 au scrotum 
(tableau généalogique indiqué). 

Cusack, Hawkins et Paget entre autres, nous communiquent 
des exemples de l’apparition du cancer des ramoneurs chez des 
fréres, chez le frére et le fils, etc. 

Disposition acquise et individuelle. — Importance de l’age. — 
Outre la disposition générale discutable se rattachant 4 une 
famille ou 4 une race et, par conséquent, une particularité congé- 
nitale chez individu, on chercha des points d’appui, dans une 
disposition acquise ; sans doute Cooper a cru a l’existence d’une 
telle disposition, car il dit, que beaucoup des ramoneurs atteints 
sont adonnés a la boisson et, par la, particuliérement sensibles 
a l’action des irritations. On trouva surtout les points de repére 
apparemment importants d’une disposition acquise avec l’dge, 
lorsque lindividu arrive 4 l’age qu’on dénomme dans les temps 
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récents en Angleterre : the cancer age. Nous avons, auparavant, 
bri¢vement mentionné, que la raison de cette supposition était 
en partie : que les ramoneurs étaient, ordinairement, exposés 
pendant de longues années a l’influence de la suie avant que le 
cancer apparaisse, en partie les cas cités par Cooper et Curling, 
oti le cancer ne fit éclosion que lorsque les patients avaient 
atteint un ceriain age et n’étaient, depuis longtemps, plus en 
contact avec la suie. Il ressort naturellement de ces faits l’im- 
pression, qu’une influence continue (« chronique »), était 
nécessaire pour provoquer le cancer, ou que le cancer n’appa- 
raissait que lorsque la « constitution » se modifiait avec l’age, 
créant par la une « disposition » au cancer. 

Un examen scrupuleux de la elinique du cancer des ramo- 
neurs montrera pourtant, que ces faits ne peuvent soutenir la 
supposition d’une disposition causée par lage. 

Le temps d’éclosion du cancer des ramoneurs. — L’interdic- 
tion anglaise, défendant d’employer les enfants comme « clim- 
bing-boys », n’eut pas, comme on I’a vu plus haut, pour résultat 
de faire disparaitre le cancer des ramoneurs des statistiques 
anglaises du cancer ; mais d’autre part il semble incontestable 
qu’on ait ressenti les effets de-ces défenses, car 4 partir de cette 
époque, la plupart des cas de cancer des ramoneurs se produisi- 
rent & un autre age. 

On se souvient (voir page 671), qu’en 1840 il fut défendu de 
prendre des apprentis au-dessous de 16 ans, et qu’il fut interdit 
a des personnes au-dessous de 21 ans de grimper dans les _ che- 
minées. Cette derniére interdiction n’ayant pas été respectée, le 
Parlement anglais rendit la loi plus sévére en 1864: pour 
empécher l’infraction 4 la défense de grimper dans les chemi- 
nées, il fut interdit aux maitres ramoneurs de faire entrer, avec 
eux, dans les maisons ot ils devaient travailler, un aide au-des- 
sous de 16 ans. La premiére interdiction, qui n’avait pas été 
respectée, fut ainsi ratifiée, et, quoique de temps en temps, plus 
tard il y eut des infractions 4 la loi, l’année 1864 marque d’une 
maniére décisive la rupture avec l’ancien systéme : le 1 novem- 
bre 1864 fut nommé depuis et pendant longtemps: « The 
chimney-Swee pers’ Emancipation Day » (Hodder). 

En examinant les anciennes et nouvelles statistiques anglaises 
sur le cancer des ramoneurs, nous verrons que tandis qu’aussi 
bien Henry Earle en 1823 que Curling en 1866, qui tous deux 
ayant étudié la questicn de l’Age s’accordent 4 dire que le 
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cancer des ramoneurs se montre le plus fréquemment entre 30 
et 40 ans, Butlin trouve en 1892, par examen de 29 cas de cancer 
des ramoneurs traités, pendant les derniers 20 ans, 4 St-Bartho- 
lomews hospital, 4 Londres, — l’ancien service de Percivall Pott, 
-- que l’Age le plus favorable a l’éclosion du cancer des ramo- 
neurs est de 45 a 50 ans. Avant 1864, les apprentis commencaient 
souvent leur métier de « climbing-boys » entre 4 et 6 ans, aprés 
1864 a l’age de 16 ans, c’est-a-dire de 10 4 12 ans plus tard, En 
comparant les statistiques de Henri Earle et Curling a celles de 
Butlin, on s’apercoit qu’aprés 1864 le cancer apparait également 
de 10 a 12 ans plus tard dans la majorité des cas (1). 

La comparaison de ces observations nous apprend done que 
le cancer de la suie exige un certain temps pour se développer a 
partir du moment ot le malade s’est exposé pour la premiére fois 
a influence de la suie, et que ce « temps d’éclosion », appa- 
remment, est indépendant de l’age de l’individu ; les recherches 
expérimentales sur le cancer du goudron paraissent confirmer 
cette supposition. 

La période pendant laquelle les ramoneurs atteints de cancer 
ont ordinairement fait leur métier, 4 partir de l’instant ot ils 
commencérent comme « climbing-boys » ou comme apprentis, 
jusqu’a ce que la formation d’une tumeur maligne ou d’un ulcére 
cancéreux les conduisit chez un médecin, peut, concordant avec 
les rapports d’Henry Earle, évoluer ordinairement entre 20 a 
25 ans, ce que confirment aussi les statistiques sus-nommeées. Il 
existe cependant des exemples frappants d’exceptions 4 cette 
régle ; parmi de tels cancers de la suie 4 évolution rapide, il faut 
compter ainsi le cas mentionné par James Earle, du jardinier 
chez qui il se développa en 1-2 ans. 

Le cancer des ramoneurs chez les enfants et les adolescents. — 
Dans son traité de 1775, Percivall Poti avait écrit: « I never 
saw it under the age of puberty », mais il fit plus tard l’expé- 
rience que l’age de la puberté n’était pas la plus basse limite 
pour l’apparition du cancer des ramoneurs. Dans l’édition des 
ceuvres de Percivall Pott, que James Earle fit paraitre en 1808, 
il a joint (page 178) cette annotation a la phrase sus-citée : 
« Depuis la publication de son mémoire (d° de Pott), je l’ai vu 


(1) Porr ne donne pas une stalistique de l’dge précise, mais de la remarque de 
Pott en 1775: « and when they get to puberty etc. », il semble ressortir que le 
cancer des ramoneurs, A cet époque, était fréquent chez de jeunes individus, 
environ 4 l’Age de la puberté. 


LE CANCER DES RAMONEURS 683 


(d° le cancer des ramoneurs) chez un enfant au-dessous de 
8 ans, entré 4 l’hopital de St. Bartholomews, et qui faisait son 
apprentissage chez un ramoneur. Je le montrais (d° le cas) a 
M. Pott, qui confirma qu’il s’agissait véritablement de cette mala- 
die, et qu’il ne l’avait jamais vue chez un si jeune individu. Toute 
la partie inférieure du scrotum était attaquée ; mais comme le 
testicule n’avait pas absorbé de poison, la plaie se cicatrisa aprés 
l’enlévement de la partie malade, et enfant sortit complétement 
guiéri ». 

Des exemples ulérieurs d’apparition du cancer des ramoneurs 
chez de trés jeunes individus, et naturellement en méme temps 
des exemples de cancer 4 évolution rapide, ont été communiqués 
par Wadd qui I’a vu chez un enfant de 15 ans, par Stohr, qui, 
chez Astley Cooper vit un ramoneur de 16 ans avee un cancer 
qui s’était étendu sur presque tout le penis et sur la région du 
pubis, et qui assista également a l’opération d’un jeune homme 
de 22 ans; par Hannover qui trouve, qu'une des particularités du 
cancer des ramoneurs est le jeune age auquel il apparait et qui 
au « Musée de l’Hopital St-Georges vit la préparation d’un 
malade de 18 ans, qui avait scuffert de cette maladie pendant 
onze ans », c’est-a-dire depuis sa 7° année ! 

On ne peut désirer de plus belle illustration sur l’apparition 
du cancer des ramoneurs, indépendamment de Il’Age. Mais, de 
plus, il semble que le temps qu’il met a se développer, peut, en 
quelques cas étre trés court (« cancer aigu »). 


L’étude du cancer des ramoneurs, of s’en sera rendu compte 
par ce qui précéde, présente un extréme intérét sous bien des 
1apports. Cet intérét s’augmente encore en comparant ces expé- 
riences cliniques aux résultats obtenus par l'étude du_ cancer 
expérimental du goudron, oi on trouve de points en points des 
analogies avec le cancer des ramoneurs, aussi bien en ce qui 
concerne son développement histologique, que son indépendance 
de Age et son temps d’éclosion. 

On peut de plus considérer le cancer des ramoneurs comme le 
type d’une série de « cancers industriels », provoqués par le 
développement des moyens d’éclairage et |’exploitation des pro- 
cuits provenant de la distillation de la houille au commencement 
et vers la moitié du x1x* siécle. Citons comme exemples le « can- 
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cer du brai », observé pour la premiére fois par Anatole Manou- 
vrier en 1876 et provoqué par le brai, qui aussi de nos jours est 
la cause d’un assez grand nombre de cancers parmi les ouvriers 
faisant les briquettes, surtout en Angleterre (V. Legge, litt.). En 
cutre le « cancer de la paraffine », mentionné pour la premiére 
fois par Volkmann en 1875, cent ans exactement aprés la pre- 
miére communication de Percivall Pott, le « cancer de la vessie 
chez les ouvriers s’occupant d’aniline » (Rehn, 1895), le « can- 
cer du pétrole » (Weinberger, 1863, Berthenson), « de lacide 
phénique », ainsi que de nombreux cas de « cancer du goudron », 
décrits dans la littérature depuis 1870-80. Des détails sur la cli- 
nique de ces différents cancers nous conduiraient trop loin ; 
mais leur étude serait trés intéressante particuliérement quant a 
leur temps d’éclosion, car nous trouvons parmi eux les plus 
beaux exemples, du fait que le cancer, dans des cas rares, peut 
étre « aigu », dans d’autres cas présenter un long « temps de 
latence ». 
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Elections 


Sur rapport de MM. Masson et Roussy et sur rapport de 
MM. Roussy et Pélissier, MM. Oberling et Poujol sont nommés 
membres titulaires. 


Mme Carlota Pereira de Queiroz, et MM. Merz, Moeller et 
Vasiliu sont nommés membres correspondants. 


La séance est levée A 19 heures. 


Le Secrétaire, 
A. HERRENSCHMIDT. 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 


Cahors, Imorimerie CougEsLant (personnel intéressé). — 34.739 
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